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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad renal crénica es un problema creciente de salud publica
anivel nacional e internacionaly su atencion implica altos costos a los sistemas de salud.
La reutilizacion de filtros dializadores en pacientes con insuficiencia renal que requieren
tratamiento de hemodidlisis se visualiza como una alternativa que puede contribuir al
uso eficiente de los recursos econdmicos. Objetivo. Evaluar el beneficio econdmico
potencial de la reutilizacion del filtro dializador en los tratamientos de hemodidlisis.
Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo y de evaluacion econémica,
realizado a través de una revision estructurada de informacion. Se obtuvieron
articulos cientificos publicados en revistas indexadas que reportaron resultados de
analisis econémico de reutilizacion del filtro dializador, entre 1998-2022, periodo
de implementacion de la Norma Oficial Mexicana para practica de hemodidlisis. Se
incluyeron estudios en espafiol o inglés, de acceso libre y de pago. Los criterios de
inclusion y exclusion fueron definidos con base en lineamientos metodoldgicos para
evaluaciones economicas en salud. Los estudios elegibles fueron sistematizados
mediante extraccion estandarizada de datos, con énfasis en costos y ahorro reportados
y contexto institucional de aplicacion. Resultados. Se identificaron 297 articulos; tras
eliminar duplicados (189) y excluir otros por titulos, resimenes y texto completo (85), se
incluyeron 5 para el andlisis final. Los estudios fueron realizados en contextos diversos.
En 3 estudios se reportd beneficio econdomico estimado superior a 28% respecto al
costo total de inversion en las unidades de hemodialisis, los dos restantes sefialaron
ahorros menores. El ahorro estimado oscilé entre $4,700.0 y $111,064.1 USD, en
funcién del tamafio poblacional, las condiciones institucionales y las caracteristicas
del proceso de reutilizacion descritas en cada estudio. Conclusiones. A pesar de la
variabilidad metodoldgica y de posibles sesgos reconocidos en algunos estudios, los
hallazgos sugieren que la reutilizacion del filtro dializador podria ser una estrategia
econdmicamente viable en entornos con recursos limitados.

Autor(a) de
Correspondencia:
Sauceda-Valenzuela AL.
Investigadora en Ciencias
Médicas. Centro de
Investigacion en Sistemas
de Salud, Instituto
Nacional de Salud Publica.
Correo electrénico:
alma.sauceda@insp.mx

Citar como:
Gomez-Garcia E,
Aracena-Genao B,
Sauceda-Valenzuela AL,
Torres-Dominguez JA,
Saturno-Hernandez PJ,
Vértiz-Ramirez J).
Beneficio econémico
de la reutilizacién de
filtros dializadores
para hemodidlisis. Rev
CONAMED. 2026;31(1):
08-20.

DOI: 10.35366/123026

Fecha de recepcién:
06 de noviembre de 2025

Fecha de aceptacién:
15 de enero de 2026

Rev CONAMED. 2026;31(1):08-20.



Gomez-Garcia E, Aracena-Genao B, Sauceda-Valenzuela AL, Torres-Dominguez JA, Saturno-Hernandez PJ, Vértiz-Ramirez JJ ¢ 9

Beneficio econdmico de la reutilizacion de filtros dializadores para hemodiélisis

Palabras Clave: enfermedad renal cronica; relso;
hemodidlisis; anélisis costo-beneficio; servicios de
salud.

ABSTRACT

Introduction. Chronic kidney disease is a
growing public health problem both nationally and
internationally, and its treatment entails high costs
for healthcare systems. The reuse of dialyzer filters
in patients with renal failure requiring hemodialysis
treatmentis seenasanalternative thatcan contribute
totheefficientuse of economicresources. Objective.
To evaluate the potential economic benefit of dialyzer
filter reuse in hemodialysis treatments. Materials
and methods. Observational, retrospective and
economic evaluation study design, carried out
through a structured review of the information.
Scientific articles published in indexed journals
that reported the results of economic analyses of
dialyzer filter reuse were obtained from 1998 to
2022, the period of implementation of the Mexican
Official Standard for hemodialysis practice. Studies
in Spanish or English, with free and paid access,
were included. Inclusion and exclusion criteria
were defined based on methodological guidelines
for health economic evaluations. Eligible studies
were systematized through standardized data
extraction, with an emphasis on reported costs and
savings and the institutional context of application.
Results. A total of 297 articles were identified; after
eliminating duplicates (189) and excluding others
by title, abstract and full text (85), 5 were included
for the final analysis. The studies were conducted
in diverse contexts. Three studies reported an
estimated economic benefit exceeding 28% of the
total investment cost in hemodialysis units, while the
remaining two indicated smaller savings. Estimated
savings ranged from $4,700.0 to $111,064.1 USD,
depending on the population size, institutional
conditions and characteristics of the reuse process
described in each study. Conclusions. Despite
the methodological variability and potential biases
recognized in some studies, the findings suggest
that dialyzer filter reuse could be an economically
viable strategy in resource-limited settings.

Keywords. chronic kidney disease; reuse;
hemodialysis; cost-benefit analysis; health services.

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) representa
un desaffo creciente para los sistemas de salud,
afectando a mas de 850 millones de personas
alrededor del mundo, con una prevalencia estimada
entre el 10% y el 14% en poblacion adulta.™ En
América Latina, esta enfermedad se haincrementado
en los ultimos afios debido mayormente al aumento
de enfermedades crénicas no transmisibles, como
la diabetes e hipertensidon. En México, proyecciones
recientes refieren una prevalencia de 11-12%, asi
como, se prevé un crecimiento en la proxima década
debido al envejecimiento poblacional e incremento
de factores de riesgo metabdlicos.*®

La ERC constituye un problema de salud
publica debido a su elevada morbimortalidad, los
altos costos asociados a su atenciony la disminucion
en calidad de vida de los pacientes.?® Esta enfer-
medad, de caracter multifactorial, progresiva e
irreversible, genera un deterioro anatomo-fisiolégico
del rifidn que, en estadios avanzados, requiere del
uso de alguna terapia de reemplazo renal (TRR).
A nivel nacional, el principal proveedor de TRR es
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
con aproximadamente 80% del total de terapias
realizadas en el pais.”

Las opciones terapéuticas para la ERC
dependen del estadio. En etapas tempranas (1
a 4) se indica tratamiento médico conservador,
principalmente basado en dieta y control de
comorbilidades. En la etapa, considerada Enfer-
medad Renal Crénica Terminal, se requiere terapia
sustitutiva de reemplazo renal: didlisis peritoneal,
hemodialisis o trasplante renal.>’

De acuerdo con el IMSS, en México la
prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo
renal supera los 1,000 por millon en adultos,
equivalente a 129,000 personas aproximadamente,
de las cuales menos de la mitad recibe tratamiento.’
Entre quienes si lo reciben, 41.7% esta en
hemodialisis y 58.3% en didlisis peritoneal, siendo
esta Ultima preferida por representar un menor
gasto para el sistema de salud.> Dicha situacién se
agrava cada afio, ya que el niumero de pacientes que
requiere didlisis aumenta alrededor de 6%;° para
Cuya atencion serfa necesario un presupuesto anual
superior a $33,000 millones de pesos, lo cual se
considera inviable. Se estima que alrededor del 76%
de las 212 mil personas afectadas podrian fallecer
por falta de acceso oportuno.®

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php
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Frente a este escenario, en México, al igual que en
otros paises deingresos bajos y medios, la practica de
reutilizar dializadores comenzé a documentarse en
algunas unidades de hemodidlisis hacia finales de la
décadade 1990, principalmente como una estrategia
operativa frente al incremento de la demanda y de
costos para la atencion de pacientes y usuarios de
estos servicios,® surgiendo con ello la necesidad
de formalizar estas acciones mediante la creacion
de la Norma Oficial Mexicana NOM-171-SSA1-1998
Para la practica de hemodialisis.’® No obstante, la
regulacion especifica aplicable al reprocesamiento
de estos dispositivos se consolidd en los afios
siguientes con la publicacion de la Norma Oficial
Mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la practicade la
hemodialisis,” en la cual se establecen los requisitos
sanitarios para la reutilizacion y el tratamiento de
dispositivos médicos. Acorde con esta normativa, la
implementacion inicial en el dmbito clinico conllevd
posteriormente a la formalizaciéon del marco regula-
torio, vigente hoy dia para el reprocesamiento de
dializadores en el pais.

Sin embargo, actualmente existe contro-
versia sobre la seguridad y efectividad,”> de la
reutilizacion de filtros dializadores. Se ha sefialado
que la reutilizacion puede aumentar el riesgo de
infecciones, complicacionesy reacciones alérgicas; '
mientras, el uso Unico del filtro contribuye a reducir,
entre otros, el riesgo de pirogenicidad.”® Ante
las limitaciones de recursos, en nuestro pais la
reutilizacion es permitida, por ejemplo, en dreas
rurales donde el acceso a la hemodidlisis puede ser
dificil.’”

En virtud de la persistencia de dudas sobre
los beneficios y riesgos de la reutilizacion de filtros
dializadores, resulta pertinente analizar la literatura
cientifica disponible para sustentar decisiones
informadas y contribuir al uso eficiente de los
recursos limitados de los sistemas de salud. Por lo
cual, el presente articulo tuvo como objetivo evaluar
el beneficio econdmico de la reutilizacion del filtro
dializador en los tratamientos de hemodidlisis, con
base en estudios publicados entre 1998 y 2022.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y de evaluacion
econdmica basado en el uso de fuentes secundarias.
Fuente de datos y estrategia de busqueda. Se
realizd una busqueda bibliografica estructurada
utilizando descriptores MeSH y DeCS relacionados

Beneficio econdmico de la reutilizacion de filtros dializadores para hemodiélisis

con la reutilizacion de dializadores y evaluaciones
econémicas en hemodidlisis. Se incluyeron los
términos: reutilizacion del dializador (dialyzer
reuse), redso de filtros de membrana (membrane
filter reuse), reproceso del dializador (dialyzer
reprocessing), gastos en salud (healthcare expen-
ditures), evaluaciones econdmicas (economic evalua-
tions), costos de la atencién a la salud (healthcare
costs), reaccion pirogénica (pyrogenic reaction),
sindrome de primer uso (first-use syndrome), y
beneficio terapéutico (therapeutic benefit); términos
articulados mediante los operadores booleanos AND
y OR. Se delimitaron las busquedas al idioma espafiol
e inglés, considerando preferentemente articulos
originales, publicados durante 1998-2022, periodo
coincidente con la implementacion de la Norma
Oficial Mexicana para la practica de hemodialisis.'""
Las bases de datos consultadas fueron: PubMed,
Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (Medline). Dynamic Medical Information
(Dynamed), Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud (LILACS), Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME), Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Excerpta Medica Database (Embase),
Plata-forma académica de Cambridge University
Press (Cambridge), Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL Complete), Base de
datos bibliografica de SCOPUS y Cochrane Library.

La busqueday recopilacion de informacion se realizd
entre mayo y julio de 2023.

Criterios de seleccion. Estudios en espafiol e
inglés, de acceso libre o de pago, que presentaran
un abordaje econdmico. Se excluyeron aquellos
sin reporte claro de la metodologia utilizada, sin
resultados numéricos del andlisis econémico, o que
no cumplieran con los criterios minimos de calidad
y validez segun la propuesta de verificacion para
evaluaciones econdémicas de Drummond.'®

Proceso de seleccion y extraccion de datos. Los
documentos identificados se seleccionaron a partir
de palabras clave. Se cred una base de datos en
Excel para registrar la informacion referente a:
titulo, tipo de estudio, autor, pais de publicacion e
institucion, afio, tipo de intervencién, caracteristicas
econdémicas, sociodemograficas, clinicas y tamafio
de muestra. Se eliminaron las referencias duplicadas,
se revisaron los resiumenes y se seleccionaron los
articulos elegibles para lectura del texto completo.
La seleccién de los estudios fue realizada en primera
instancia por un maestro en salud publica quien
fue apoyado posteriormente por un experto en

Rev CONAMED. 2026;31(1):08-20.
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economia de la salud, asi como por un experto en
epidemiologia para la revision de los documentos
incluidos. Las discrepancias presentadas fueron
minimas y se resolvieron mediante consenso.

Evaluacion de calidad y validez de los estudios
incluidos en el andlisis. Se aplic6 una lista de

ftem fue puntuado con 1 si cumplia el criterio, y O si
no lo hacfa. Los estudios con puntuacion superior a
cinco se incluyeron en el analisis (Tabla 1a). El umbral
mayor a cinco puntos se establecid por su adecuada
validez interna, siguiendo el criterio de aceptabilidad
metodoldgica minima sugerido por Drummond MF
para evaluaciones econdmicas.'®

verificacion para evaluaciones econdmicas.’ Cada

Items I II I v v
1. ¢Se planteé una pregunta bien definida en forma respondible? 1 1 1 1 1
2. ;Se proporciond una descripcién completa de las alternativas
en competencia (es decir, puede decir quién le hizo qué a quién, 1 1 1 1 1
¢doénde y con qué frecuencia)?
3. ¢Se establecio la efectividad de los programas o servicios? 1 1 1 1 1
4. ;Se identificaron para cada alternativa todos los costos y
consecuencias importantes y relevantes? 1 L 1 1 1
5. ¢Los costos y consecuencias fueron medidas con precisién en las
apropiadas unidades de medicién? (Ejemplo: horas de enfermeria,
numero de visitas médicas, pérdida de dias laborables, afios de vida 1 1 1 1 1
ganados...)
6. ;Fueron los costosy las consecuencias valoradas de forma creible? 1 1 1 1 1
7. ¢Los costos y consecuencias fueron ajustadas para el tiempo
diferencial? 0 1 0 0 0
8. ¢Se realizd un andlisis incremental de los costos y consecuencias
en las alternativas realizadas? 0 1 0 0 0
9. ¢Se realizd una asignaciéon para los costos y consecuencias
inciertos? 0 1 1 1 1
10. ;La presentaciéon y la discusién de los resultados del estudio
incluyeron todos los temas relevantes/de preocupacion para los 1 1 1 1 1
usuarios?

Tabla 1a. Criterios de calidad y validez segun propuesta de verificacion de Drummond

Estudios analizados:

1. Dialyzer reuse impact on dialyzer efficiency, patient morbidity and mortality and cost effectiveness. Mitwalli AH, Abed J, Tarif N, et al. 2001.
2. To reuse or not to reuse?: an economic evaluation of hemodialyzer reuse versus conventional single-use hemodialysis for chronic
hemodialysis patients. Manns BJ, Taub K, Richardson RM, et al. 2002.

3. A quality and cost-benefit analysis of dialyzer reuse in hemodialysis patients. Chuang FR, Lee CH, Chang HW, et al. 2008.

4. Comparison of total direct cost of conventional single use and mechanical reuse of dialyzers in patients of end-stage renal disease on
maintenance hemodialysis: A single center study. Qureshi R, Dhrolia MF, Nasir K, et al. 2016.

5. The impact of reuse dialyzer application on routine hemodialysis patients adequacy and its correlation with cost efficiency in type D
hospital. Kusuma Ningtiyas RA, Taslim Pinzon R. 2021.

Fuente: Elaboracion propia con base a las referencias 18, 21-25.

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php
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Plan de andlisis. Se realizd analisis descriptivo
de las caracteristicas generales de los estudios
seleccionados (objetivo, numero de reutilizaciones,
tamafio de muestra, institucion, pais de origen), asi
como de los aspectos sociodemograficos y clinicos
de los participantes, y los resultados en términos de
efectividad, sequridad e impacto medio ambiental
reportados. Los aspectos econdémicos se evaluaron
comparando la reutilizacion del filtro dializador
contra filtro de uso Unico.

Estimacion del ahorro econémico. Para la estima-
cion del ahorro potencial asociado a la reutilizacion
delfiltro dializador, se utilizé la informacién reportada
en los estudios, considerando las siguientes
variables: costo total, costo de la poblacion total
con reutilizacion, costo de la poblacion total con uso
Unico y porcentaje de ahorro. El ahorro se calculd
como la diferencia entre los costos de ambos grupos
(poblacion total con uso Unico y poblacién total con
reutilizacién), expresada como porcentaje. Para
homogenizar los resultados obtenidos, los valores
monetarios fueron ajustados a una moneda comun
y a un mismo aflo de referencia. De esta forma,
para la estimacion del ahorro potencial asociado a
la reutilizacion del dializador se utilizaron los costos
reportados para cada estudio y para asegurar la
comparabilidad, los montos fueron convertidos a

Beneficio econdmico de la reutilizacion de filtros dializadores para hemodiélisis

dodlares estadounidenses (USD) tomando como afio
base 2022, esto implicé: a) Conversion a USD. Se
aplico el tipo de cambio promedio anual del afio de
publicacién de cada estudio. b) Ajuste por inflacion.
Los costos fueron actualizados al afio 2022 mediante
el Indice de Precios al Consumidor.1%2°

Cabe aclarar que debido a la heterogeneidad
entre estudios (por ejemplo, costos por paciente,
por episodio o institucionales), los resultados se
presentan diferenciados y sin extrapolacion forzada
a un denominador Unico. Por esta misma razon,
no fue posible estandarizar los datos para realizar
estimaciones con base a un numero promedio de
reutilizaciones del filtro dializador.

RESULTADOS

Se identificaron 297 articulos en las bases consul-
tadas. De ellos, se eliminaron 189 (63.6%) por ser
duplicados o norelacionados. Luego derevisar titulos
y resimenes, se descartaron otros 85 por no tener
relacion con el tema de estudio, posteriormente,
tras la lectura del texto completo, se excluyeron 18
mas debido a que no cumplian con los criterios de
seleccion. En total, se incluyeron cinco articulos para
el andlisis (Figura 1).

Identificacion de los estudios

Resultados
identificados en bases

Resultados eliminados
por duplicacién o no

de datos (n=297)

Identificacion

Articulos seleccionados

relacionados (n=189)

para lectura de tituloy
resumen (n=108)

=
0
(9}
O
Q2
)
)

Articulos para revisién

'S Articulos excluidos (n=85)

texto completo (n=23)

Incluidos

Articulos incluidos (n=5)

& Articulos excluidos (n=18)

Figura 1. Diagrama del proceso de seleccién de la revision bibliografica para el andlisis del beneficio econdmico de la reutilizacion de filtro

dializador

Fuente: Elaboracion con base al formato Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 y tomando

en consideracién la busqueda y revision de bibliograffa consultada.

Rev CONAMED. 2026;31(1):08-20.
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El articulo de Manns BJ et al,?' obtuvo la calificaciéon
mas alta en cuanto a calidad y validez (10 puntos),
al reportar caracteristicas econdmicas detalladas
y satisfactorias, asi como argumentacion solida
a favor de la reutilizacion del dializador. Por su
parte, los estudios de Chuang FR et al,? Qureshi

R et al,® y Kusuma Ningtiyas RA et al,* obtuvieron
una calificaciéon promedio de 8 puntos. Todos los
estudios incluidos superaron el umbral minimo de
calidad y validez (mas de 5 puntos), conforme a la
lista de verificacion utilizada (Tabla 1b).

, . Calidad y
Titulo del estudio Validez*
1 Dialyzer Reuse Impact on Dialyzer Efficiency, Patient Morbidity and Mortality and 7
Cost Effectiveness.
2 To reuse or not to reuse? An Economic Evaluation of Hemodialyzer Reuse Versus 10
Conventional Single-use Hemodialysis for Chronic Hemodialysis Patient.
3 A Quality and Cost-Benefit Analysis of Dialyzer Reuse in Hemodialysis Patients. 8
Comparison of Total Direct Cost of Conventional Single Use and Mechanical Reuse
4 of Dialyzers in Patients of End-stage Renal Disease on Maintenance Hemodialysis: 8
A Single Center.
5 The Impact of Reuse Dialyzer Application on Routine Hemodialysis Patients 8
Adequacy and Its Correlation with Cost Efficiency in Type D Hospital.

Tabla 1b. Evaluacion de la calidad de los articulos seleccionados segun la escala de Drummond
*Aceptacion de calidad y validez (Evaluacion > 5 puntos) a partir de la propuesta de evaluacion de Drummond MF.
Fuente: Elaboracién propia con base en las referencias con ndm. 18,21-25.

Como se muestra en la Tabla 2, los articulos anali-
zados fueron publicados en los afios 2001, 2002,
2008, 2016 y 2021. Se realizaron en unidades de
atencion renal, hospitales generales y centros de
atencion de tercer nivel que brindan tratamiento
a pacientes en hemodialisis, ubicados en Arabia
Saudita, Canada, Taiwan (China), Pakistan e Indonesia.
Los tamafios de muestra utilizados oscilaron entre
10y 822 pacientes. En los cinco estudios, el objetivo
principal se orienté a analizar componentes del
costo y rentabilidad de la reutilizacion del filtro
dializador en comparaciéon con uso Unico. El

ndimero de reutilizaciones del filtro dializador fue
diferente en cada estudio, para Chuang FR et al,?? el
promedio de reutilizacién fue de 2.5 por paciente,
para Mitwalli AH et al,*> fue de 6.2 episodios por
dializador, mientras que para Qureshi R et al,? fue
de 24.1; a diferencia de Manns BJ et al,?' donde el
promedio de reutilizaciones fue de 13.3 para el
escenario 1y de 10 para el escenario 2, aligual que
en el estudio de Kusuma Ningtiyas RA et al,** el cual
abordo diferentes grupos con reutilizacion (1-2, 3-4
y 5-7 veces) (Tabla 2).

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php
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Respecto a las caracteristicas sociodemograficas,
la mayoria de las personas incluidas fueron
adultas, entre 18 y 65 afios, sin diferencia por sexo,
con reporte de comorbilidades, principalmente
enfermedades crénicas, como diabetes, hipertension,
cardiopatias o accidente vascular cerebral. También
se documentaron afecciones infecciosas, como
infecciones urinarias, gastrointestinales, entre otras.
Con relacion a la efectividad, la reutilizacion del
filtro dializador logré en tres estudios el efecto
esperado en los pacientes tratados, sin observarse
efectos adversos en mortalidad, morbilidad y tasa de
hospitalizaciones, de hecho, en el estudio de Qureshi
R et al,® los pacientes con reutilizacion presentaron
mejor supervivencia. Destaca que en los otros dos
estudios este rubro no fue explorado. Respecto a la
seguridad, la reutilizacion fue reportada como segura
con excepcion del estudio de Kusuma Ningtiyas RA et
al,**donde no se encontro evidencia de este aspecto.

Sobre el impacto medioambiental, este solo fue
incluido en el estudio de Kusuma Ningtiyas RA et al,**
quienes documentaron que los costos de residuos
fueron menores en el grupo con reutilizacion versus
uso Unico, dando evidencia de su importancia en la
gestion de residuos hospitalarios al generar menos
residuos médicos (Tabla 3).

Referente a las caracteristicas econémicas,
estas mostraron variaciones en el afio de analisis
y la moneda utilizada. Dichas variaciones fueron
influenciadas por: el tamafio de la poblacion aten-
dida, el tiempo durante el cual los pacientes fueron
sometidos al tratamiento y por la reutilizacion
del filtro dializador/uso Unico, ademas de las
proyecciones utilizadas (Tabla 3).

Sociodemograficos y

NUm. L,
clinicos

Efectividad y seguridad

Costos y ahorros

Impacto
medioambiental

Edad: 17-70 afios

Sexo: 50% hombres, 50%

1 mujeres

Hematocrito: de 30.4% a 33.2%
(p=0.6).

Sin efectos adversos a corto
plazo sobre morbilidad y
mortalidad de pacientes.

la reutilizacién se observé
como segura.

Costo con reutilizacion:
15,107 riales saudies [($4,000
délares estadounidenses
(USD)/10 pacientes en 3
meses)]

Costo sin reutilizacion: 32,640
riales saudies ($8,700 USD)
Ahorro estimado: 52.8%.

No reportado

Edad media: 60 afios

Sexo: 57% hombres
Comorbilidades: 40% diabetes
mellitus (DM), 40% cardiopatia
2 isquémica

Riesgo de mortalidad (RMA):
0.152 en hemodialisis

Puntaje utilidad: 0.43

(hemodidlisis), 0.84 (trasplante).

Con mayor RR® de
hospitalizacién (pero no de
mortalidad) en pacientes con
reutilizacién Vs. uso Unico.
No se reportd la efectividad,
sino un arbol de decisiones
para comparar estrategias.

Costo-Utilidad (escenario 1):
$299,739 USD / Afios de Vida
Ajustados por Calidad (AVAC)
Escenario 2: mas rentable
Dializadores Sintéticos de un
solo uso (ligera superioridad
en AVAC y menor costo)
Escenarios 3y 4: ahorro bajo
($0 a $739 por paciente/afio).

No reportado

Edad: <40 (8.6%), 40-65 (66.8%),
>65 (24.6%)

Sexo: 43.4% hombres
Hematocrito: 31.9+4.10
Duracién dialisis: 71.6+55.4
meses

3 Comorbilidades: DM (22.4%),
Hipertension Arterial Sistémica
(HAS) (34.4%), Insuficiencia
Cardiaca Congestiva (ICC)
(1.3%)

Mortalidad: cardiopulmonar
(2.6%), infecciones (1.7%).

La reutilizacion fue segura,
eficaz y no se asoci6 con
incremento en la tasa de
infeccién, mortalidad o
morbilidad por ninguna
causa.

Los pacientes con
reutilizacion tuvieron mejor
supervivencia Vs.  pacientes
con dializadores de uso
Unico.

Costo por dializador (uso
Unico): $10.01 USD

Costo reutilizado: $6.54 USD
Ahorro por reutilizacién:
$3.46 por unidad

Costo de reprocesamiento:
$1.92 USD

Ahorro anual total: $241,054
USD (basado en 69,576
reutilizaciones).

No reportado

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php




16 Gomez-Garcia E, Aracena-Genao B, Sauceda-Valenzuela AL, Torres-Dominguez JA, Saturno-Hernandez PJ, Vértiz-Ramirez JJ ¢
Beneficio econdmico de la reutilizacion de filtros dializadores para hemodiélisis

Edad media: Grupo A (48.2%), Los grupos con reutilizacién
Grupo B (43.4%) y uso unico fueron

Sexo: Grupo A: 17 mujeres, 18 comparables: sin diferencias
hombres; Grupo B: 19 mujeres, | significativas en la seguridad
4 16 hombres como reacciones alérgicas,
Presién arterial: Grupo A: 134/85 | tasa de seroconversién de sianificativo de reutilizacion reutilizacién conlleva
mmHg*; Grupo B: 130/87 mmHg | hepatitis, hospitalizacién o dgdializadores menor eliminacién de
Motivos de hospitalizacién sintomas graves. ’ residuos médicos.
similares entre grupos. Sin reporte de efectividad.

Costo semestral/paciente:
=$1,750.67 USD, Diferencia
real= $1,488.50

Ahorro: $262.18 (14.97%)
Beneficio econémico

Solo se menciona
la importancia
medioambiental al
reconocer que la

Los costos de

. o Diferencia en financiacion: cesliles misslices
Edad media: 54.49 afios 15613 rupias a favor de uso fueron menores
Sexo: 59.8% hombres ' P en el grupo con

Gyl kel 1 (22500 El)\rllaIc:iriac:iez:ccijgrc:saarzzt?l?zchlijo&; gr;lcct)) or sistema de salud: etz
HAS (70.5%) gop ’ Los dializadores

5 ATt /It ., | nohubo diferencia significativa | 737,700 rupias. - )
ool fo 240 M | uso, | Remiabidadis0ssw | eutliable impactr
’ Sin reporte de seguridad. por procedimiento con

Diagnéstico Enfermedad Renal
Cronica (ERC) 25 afios.

hospitalarios. Al
reducir su uso se
generan menos
residuos médicos.

reutilizacion de dializadores
(hasta 7 usos).

Tabla 3. Aspectos socio-demograficos, clinicos, medioambientales y econémicos de los estudios
®RR: Riesgo Relativo. PVs: Versus. $HD: Hemodidlisis. *Milimetros de mercurio. *Centimetros cubicos por minuto.
Fuente. Elaboracién propia con base a las referencias 21-25.

En los resultados econdmicos reportados, se USD (porcentaje de ahorro=8.1%). Eso describe una
observaron diferencias en los montos de ahorros relacion inversamente proporcional entre el costo
estimados. El estudio de Kusuma Ningtiyas RA et al, % total y el ahorro: a mayor ahorro generado por las
registré el mayor valor, $111,064.1 USD (porcentaje instituciones de salud, menor fue el costo total de
de ahorro=62.4%), mientras que el menor valor inversioén (Tabla 4).

correspondié al estudio de QureshiR. etal,?® $9,152.5

Poblacién
con uso
unico

Costo
total
($USD)

% de
ahorro

Ahorro Poblacién con
($USD) reutilizacion

Tipo de costo

Estudio reportado

1. Dialyzer reuse impact on dialyzer
efficiency, patient morbidity and
mortality and cost effectiveness.
2001.

Institucional
(trimestral) | 8,700.0 4,700.0 10 0 54.0

2. To reuse or not to reuse? an
economicevaluation of hemodialyzer
reuse versus conventional single-
use hemodialysis for chronic
hemodialysis patients. 2002.

Institucional

511,774.0 87,704.0 272 48 171
(anual)

3. A quality and cost-benefit analysis
of dialyzer reuse in hemodialysis
patients. 2008.

Institucional

224,887.6 65,012.4 446 376 289
(anual)

4. Comparison of total direct cost
of conventional single use and
mechanical reuse of dialyzers in| Por paciente
patients of end-stage renal disease | (semestral)
on maintenance hemodialysis: A
single center study. 2016.

113,347.5 9,152.5 35 35 8.1

Rev CONAMED. 2026;31(1):08-20.
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5. The impact of reuse dialyzer
application on routine hemodialysis
patient’s adequacy and its
correlation with cost efficiency in
type D hospital. 2021.

Institucional
(anual)

178,058.7

111,064.1 90 22 62.4

Tabla 4. Costos y ahorros ajustados a délares estadounidenses afio 2022 para el filtro dializador segun reutilizacion o uso Unico

$USD: ddlares estadounidenses.
Fuente. Elaboracion propia con base a las referencias 21-25.

Por otra parte, es importante mencionar que la
interpretacion de los resultados descritos debe
considerarse a la luz de las limitaciones metodo-
|6gicas presentes en los estudios revisados. Entre
las cuales destaca: marcada heterogeneidad
en los disefios de investigacion, tamafios de
muestra y periodos de seguimiento, dificultando la
comparabilidad directa entre estudios. Asimismo,
los esquemas de reutilizacion difieren ampliamente
en cuanto al numero de usos permitidos, los
métodos de reprocesamiento y los criterios para
evaluar la adecuacion de la hemodialisis. Sumado
a ello y desde el punto de vista econémico, los
estudios reportaron los costos en unidades diversas
(por paciente, por procedimiento 0 como costos
institucionales agregados), sin un denominador
comun estandarizado ni analisis de sensibilidad
en la mayoria de los casos. Asi también, uno de
los estudios carece de informacion detallada
sobre seguridad microbioldgica y efectos adversos
asociados al reuso, lo que podria limitar la solidez de
sus conclusiones clinicas y econémicas.'?°

DISCUSION

Dado que las estimaciones analizadas corresponden
a instituciones de salud como unidades indepen-
dientes, serfa oportuno valorar si en un sistema
nacional de salud se podrian obtener resultados
similares ante este tipo de practicas.

Los paises de bajos y medianos ingresos
presentan un aumento en pacientes con patologia
renal en tratamiento de hemodialisis, situacion que
se agravara en el futuro inmediato,?*?® sumado al
incremento de afios que se viva con enfermedades
crénicas,?’?® como la ERT, lo que aumentard la
necesidad de recursos econdémicos en los sistemas
sanitarios mundiales.

La reutilizacion del filtro dializador versus
el de uso Unico se perfila una alternativa factible
para reducir costos asociados a la hemodidlisis.

En este trabajo, se identificaron cinco estudios,
dos realizados en contextos de ingresos medios
y altos (China y Canada), y tres en entornos con
condiciones equiparables a paises como México
principalmente en lo relativo a caracteristicas
econémicas.?>?* En particular, el estudio de Manns
BJ et al,?" calificado como el de mayor argumento
y solidez analiz¢ distintos escenarios para el uso
Unico y la reutilizacion de dializadores, mediante
modelos de andlisis de decision con estimaciones
diversificadas de costos. Sus hallazgos mostraron
que la reutilizacion puede ser costo-efectiva, siempre
que se optimicen los costos de reprocesamiento y
se garantice un numero adecuado de reutilizaciones
por filtro, dando evidencia sobre ahorros netos por
paciente/afio. Por su parte, los otros cuatro estudios,
abordaron contextos especificos para el comparativo
de la reutilizacion y uso Unico;?*% permitiendo identi-
ficar distintas estimaciones econdmicas, niveles de
ahorro y proyecciones presupuestales, generando
informacién que favorece la practica de cambios en
los enfoques de gestion y administracion de recursos
al interior de las instituciones de salud.® Ello bajo el
precedente de que la reutilizacion de dializadores es
una practica que no siempre recibe un seguimiento
adecuado por parte del drea médica, posiblemente
por la tension entre criterios clinicos y restricciones
econdmicas.?*

En nuestro analisis, los cinco estudios
reportaron beneficios econémicos para la reutili-
zacion del filtro dializador; tres de ellos mostraron
ahorros estimados que pueden superar el 28%
respecto al costo total de inversion en las unidades
de salud que brindaron el servicio de hemodialisis.
Esta informacion puede favorecer la toma de
decisiones informadas para inversion y eficiencia en
servicios nefrolégicos de alto nivel.!

Con relacion a la efectividad y seguridad
de los estudios explorados, no se observaron
complicaciones mayores ni efectos adversos en
los pacientes con reutilizacion versus pacientes de
uso Unico, asimismo, la reutilizacion fue reportada
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como segura en los estudios que incluyeron este
rubro. En concreto, Qureshi R et al,? subrayo
la importancia de un adecuado seguimiento de
los pacientes ademas de procesos rigurosos de
esterilizacion para evitar infecciones y reacciones
adversas. Siendo fundamental la actualizacion cons-
tante de los protocolos de lavado, esterilizacion
y almacenamiento para riesgos de reacciones
pirogénicas.?® En este sentido, en paises como
Estados Unidos, Alemania, India, Chile, Brasil vy
México, la normativa permite la reutilizacion de
filtros dializadores, siempre que se cumplan estrictas
medidas de bioseguridad, como la estandarizacion
del lavado, la esterilizacion y el monitoreo del
proceso.'32% Segun las guias de la Association
for the Advancement of Medical Instrument, dicha
practica puede considerarse segura y efectiva
si se realiza bajo condiciones controladas y con
supervision adecuada.’>%

Con relacion al numero de veces de la
reutilizacion del filtro dializador, esta fue diferente
en los estudios revisados (desde 2 hasta 24), mismas
que fueron proyectadas a partir de escenarios y
condiciones especificas en que se desarrollaron las
intervenciones analizadas. Al respecto, el nimero
de veces de la reutilizacion del filtro dializador debe
ser considerado segun normativa y condiciones
especificas de operatividad y funcionamiento de
cada establecimiento médico dedicado a dicha
practica.

Entre los factores poco valorados en los
estudios analizados se encontré el impacto medio-
ambiental, solo el estudio de Kusuma Ningtiyas RA
et al,** dio evidencia de menores costos de residuos
médicos al optar por la reutilizacion del filtro dializador
en comparacion con uso unico, destacando su aporte
para una mejor gestion de residuos hospitalarios.
Dada su trascendencia, el impacto medioambiental
deberia serimprescindible en estimaciones futuras en
torno a la reutilizacion y uso unico del filtro dializador.

Por otra parte, el apropiado seguimiento
de los pacientes en su padecimiento renal vy
comorbilidades hace posible disponer de una
valoracion mas precisa para su ingreso en los
servicios de hemodidlisis con tratamiento mediante
dializadores de reutilizacion. Paralelamente, es
deseable establecer criterios de diagndstico
tempra-no frente a agentes etioldgicos que
puedan ser resistentes y no adecuados al proceso
de reutilizacién como en los casos de inmunidad
adquirida (hepatitis B, hepatitis C y virus de la

Beneficio econdmico de la reutilizacion de filtros dializadores para hemodiélisis

inmunodeficiencia humana) debido a que deben ser
considerados como pacientes de alto riesgo para
este tipo de servicio.*®

Finalmente, los estudios revisados propor-
cionan evidencia sobre potenciales beneficios
econdmicos de reducir costos asociados con
la compra de nuevos dializadores, asi como la
posibilidad de disminuir costos operativos y generar
ahorro a largo plazo para las instituciones de salud,
sin olvidar la importancia de evaluar los posibles
factores de riesgo para los pacientes previo a la
implementacion de este tipo de estrategias.

Entre las limitaciones destaca que, el ahorro
derivado de la reutilizacion del dializador involucra
aspectos médicos, econdmicos y éticos, sin embargo,
nuestro estudio se enfocd especificamente en el
componente econdmico. Otra limitante es que
no profundizamos en los procesos de lavado y
esterilizacion dentro del drea de reprocesamiento,
incluyendo agentes quimicos, dosificacion, y almace-
namiento, asi como, la utilizacion defiltros dializadores
certificados que toleren reprocesamiento. Asi tam-
bién, entre las limitaciones metodoldgicas de los
estudios comparados, resaltan las diferencias en
los disefios utilizados, los tamafios de muestra, el
tiempo de seguimiento, la asignacion de los grupos
con reutilizaciéon y uso Unico, la variabilidad en el
numero de reutilizaciones y en el control de las
variables confusoras, lo cual a su vez influye en la
comparabilidad y generalizacion de hallazgos. En
este sentido, para investigaciones futuras seria
deseable contar con metodologias mas robustas
que ademas integren de manera conjunta aspectos
econémicos, clinicos y microbiolégicos. Evaluaciones
posteriores que estandaricen estos parametros
permitiran determinar, con mayor precision, los
rangos de reutilizacion que logren un equilibrio
adecuado entre seguridad, efectividad y eficiencia.

CONCLUSIONES

La reutilizacion de los filtros dializadores en
los servicios de hemodiadlisis tiene beneficios
econémicos significativos, que se traducen en
ahorros potenciales de recursos que pueden ser
destinados a incrementar la cobertura de atencién
de personas con ERC u otros padecimientos.
Facilitando el acceso al tratamiento de hemodialisis
en pacientes con recursos econdémicos limitados o
residentes de paises de menores ingresos.

Rev CONAMED. 2026;31(1):08-20.
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RESUMEN

Objetivo. Analizar el papel de la genética predictiva en la medicina personalizada,
sus beneficios clinicos y los principales retos éticos y sociales que enfrenta su
implementacion en México, con énfasis en la equidad y la justicia social en el acceso
a servicios gendmicos. Métodos. Se realizd una revision narrativa de la literatura
reciente y del contexto nacional, integrando evidencia clinica, datos estadisticos sobre
seguridad del paciente y andlisis bioético de los principios de autonomia, beneficencia,
no maleficencia y justicia. Resultados. La genética predictiva permite anticipar
enfermedades y disefiar tratamientos individualizados, favoreciendo la transicion
hacia una medicina preventiva. Sus aplicaciones incluyen tamizajes poblacionales,
asesoramiento familiar y decisiones terapéuticas. Sin embargo, en México persisten
barreras estructurales: infraestructura insuficiente, escasa capacitacion médica,
altos costos de pruebas y desigualdades territoriales. Estas limitaciones generan
una “medicina de dos velocidades”, con acceso restringido en el sistema publico y
sobreinformacion en el privado. La evidencia demuestra que la atencion centrada en la
persona mejora la eficiencia clinica sin prolongar significativamente la consulta, mientras
que la comunicacion bidireccional y el uso de "decision aids" fortalecen la autonomia y
la calidad del consentimiento informado. Conclusiones. La genética predictiva tiene
un potencial transformador, pero su valor depende de garantizar acceso equitativo y
respetuoso de la diversidad cultural. Democratizar la medicina genémica en México
exige fortalecer la infraestructura publica, capacitar profesionales, proteger datos
genéticos y disefiar politicas inclusivas. Se propone el modelo del “camino ético del
paciente genomico”, que integra cinco etapas —evaluacion de riesgo, consentimiento
informado, interpretacion clinica, comunicacion familiar y seguimiento ético— como
gufa para decisiones clinicas justas y responsables. La medicina personalizada solo sera
legitima si se sustenta en principios bioéticos y justicia social.

Palabras Clave: genética predictiva; justicia social; bioética; equidad en salud; datos
genéticos.
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ABSTRACT

Objective. To analyze the role of predictive genetics
in personalized medicine, highlighting its clinical
benefits and the ethical and social challenges
of implementation in Mexico, with emphasis on
equity and justice in genomic access. Methods. A
narrative review of recent literature and the Mexican
healthcare context was conducted, integrating
clinical evidence, national patient safety statistics,
and a bioethical analysis based on the principles
of autonomy, beneficence, non-maleficence, and
justice. Results. Predictive genetics enables early
identification of disease risk and individualized
treatment design, fostering a shift toward preventive
medicine. Applications include population screening,
family counseling, and therapeutic decision-making.
However, barriers persist in Mexico: insufficient
infrastructure, limited medical training, high costs
of genetic testing, and territorial inequalities. These
factors create a “two-speed medicine,” with restricted
access in the public sector and overuse in the private
sector. Evidence shows that person-centered care
improves clinical efficiency without significantly
extending consultation time, while bidirectional
communicationand "decision aids"strengthen patient
autonomy and informed consent. Conclusions.
Predictive genetics has transformative potential, but
its value depends on equitable access and respect for
cultural diversity. Democratizing genomic medicinein
Mexico requires strengthening public infrastructure,
training professionals, protecting genetic data, and
designing inclusive policies. The proposed ‘“ethical
pathway of the genomic patient"—risk assessment,
informed consent, clinical interpretation, family
communication, and ethical follow-up—serves as
a guide for responsible and just clinical decisions.
Personalized medicine will only achieve legitimacy if
grounded in bioethical principles and social justice.

Keywords: predictive genetic testing; social justice;
bioethics; health equity; genetic data.

INTRODUCCION

En el contexto global de la medicina personalizada,
la genética predictiva se ha consolidado como una
herramienta clave para anticipar enfermedades
y disefiar tratamientos especificos basados en el
perfil gendmico de cada individuo."? Este avance
representa una oportunidad para transformar
el modelo de atencién médica, permitiendo una
transicion de un enfoque reactivo hacia una medicina
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preventiva. Sin embargo, su implementacion plantea
desafios éticos significativos, especialmente en
sistemas de salud con desigualdades estructurales
como el mexicano.?

La incorporacion de la genética predictiva en
la practica clinica debe estar guiada por principios
bioéticos que aseguren que la medicina de precision
sea también medicina social: equitativa, ética y
centrada en la dignidad humana.? La justicia social en
salud exige que el acceso a tecnologias no dependa
del nivel socioeconémico, la ubicacién geografica o
el tipo de cobertura médica.

La genética predictiva no diagnostica
enfermedades presentes, sino que evalla la
probabilidad de que una persona desarrolle ciertas
condiciones en el futuro.* Se basa en el analisis de
variantes asociadas con una mayor susceptibilidad
a determinadas enfermedades, lo que permite
una medicina verdaderamente preventiva. Esta
aproximacion exige una lectura ética cuidadosa, ya
que opera en el terreno de las probabilidades y no
de certezas.®

Ejemplos clinicos ilustrativos incluyen el
analisis de los genes BRCA1 y BRCA2, vinculados al
cancer de mama y ovario hereditario, que permite a
las mujeres portadoras tomar decisiones informadas
sobre vigilancia, intervenciones preventivas o
cirugia profilactica.® Otro campo en expansion es la
farmacogendmica, que permite ajustar tratamientos
segun la respuesta genética individual, como
en el caso de anticoagulantes en enfermedades
cardiovasculares.”

Mas alla de casos especificos, la genética
predictiva impulsa una transformaciéon profunda
del modelo de atencidon médica. Su aplicacion en
tamizajes poblacionales, asesoramiento genético
familiar y decisiones terapéuticas ya es una realidad,
aunque con implementacion desigual. En sistemas
publicos, el acceso sigue siendo limitado y muchas
veces restringido a contextos de investigacion, lo
gue genera una medicina de dos velocidades.?

Este panorama abre dilemas éticos
complejos: icomo manejar la informacidon que
afecta a familiares no evaluados?, ;como garantizar
que el paciente comprenda los limites de la
prediccion genética? y ¢quién asegura el acceso
equitativo a estas tecnologias?® Tales preguntas
exigen protocolos sensibles y una reflexion bioética
profunda.

Rev CONAMED. 2026;31(1):21-31.
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La genética predictiva es, en ultima instancia, una
invitacion a construir una medicina mas anticipatoria,
personalizada, pero ética y justa. Su potencial
transformador depende de los valores que la guien
y de los sistemas que la sostengan. Integrarla en el
sistema publico de salud requiere infraestructura,
capacitaciéon 'y compromiso ético, pues detras
de cada prediccion genética hay una historia
humana, una decision clinica y una responsabilidad
compartida.’®™

DESARROLLO DEL TEMA

La genética predictiva busca adaptar la prevencion,
el tratamiento y el seguimiento clinico a las
caracteristicas Unicas de cada persona, considerando
su perfil genético, entorno, y estilo de vida. A diferencia
de los protocolos estandarizados, la medicina
personalizada ofrece respuestas especificas para
cada paciente, con beneficios como la prevencion
proactiva, la terapia dirigida y la reduccién de efectos
adversos.'?

Este enfoque permite seleccionar tratamien-
tos mas eficaces desde el inicio, evitando el ensayo
y error que desgasta a pacientes y profesionales.
También posibilita una prevenciéon anticipada: al
identificar predisposiciones genéticas, se puede
intervenir antes de que aparezcan sintomas, lo
que resulta vital en enfermedades hereditarias,
cardiovasculares o raras. Ademas, reduce efectos
adversos al ajustar dosis segun la capacidad
metabdlica individual, especialmente en poblaciones
vulnerables como adultos mayores o pacientes
polimedicados.*

No obstante, junto a estos beneficios
emergen riesgos éticos. El primero es el acceso
desigual: la infraestructura tecnoldgica y el personal
capacitado que se requieren son limitados en
sistemas publicos como el mexicano, lo que restringe
la disponibilidad de pruebas y asesoramiento
especializado.#'? El segundo es la discriminacion
genética, pues sin la reqgulacion adecuada la
informaciéon gendmica puede usarse para excluir
personas de seguros, empleos o servicios. Aunque
algunos pafses han avanzado en legislacion, los
vacios normativos persisten y la protecciéon legal
aun es incipiente.'® El tercero es la mercantilizacién
de los datos gendmicos, convertidos en activos
valiosos para empresas, lo que plantea dilemas
sobre soberania, confidencialidad y uso ético."*'®

La medicina personalizada debe ser también medicina
equitativa. La equidad se refiere a la distribucion justa
de recursos y servicios, considerando necesidades
diferenciales, y en genética predictiva implica garan-
tizar acceso a pruebas genéticas en poblaciones
marginadas. No basta con tener capacidad técnica: se
requiere voluntad politica, politicas publicas inclusivas,
equipos multidisciplinarios y una cultura médica que
valore la diversidad genética como riqueza.t Hablar de
justicia social en salud es hablar de dignidad. El acceso
a la atencién médica no debe depender del lugar de
nacimiento, nivel educativo o ingreso econémico. La
salud es un derecho, no un privilegio.”® En el campo
de la medicina gendmica, este principio es aln mas
urgente: si las herramientas predictivas solo estan
disponibles para unos cuantos, se profundizan las
desigualdades existentes.””'® La justicia social en el
acceso gendmico no es un tema técnico, sino un
imperativo ético,” que implica garantizar servicios
universales de calidad, informacion claray tecnologias
al servicio del bien comun.201®

En México, las brechas de acceso son multi-
factoriales. La primera barrera es la infraestructura
tecnoldgica: las pruebas genéticas requieren labo-
ratorios especializados, equipos de secuenciacion, y
plataformas digitales para la interpretacion de datos.
En muchos hospitales publicos, estas herramientas
son inexistentes o limitadas, lo que genera
dependencia de laboratorios privados cuyos costos
son inaccesibles?' La segunda es la capacitacion
médica: la genética clinica exige formacion continua,
sensibilidad ética y habilidades de comunicacion.
Sin embargo, en multiples programas de formacién
médica, la genética sigue siendo un tema marginal,
lo que limita la capacidad de los profesionales
para ofrecer asesoramiento genético adecuado,
interpretar resultados y acompafiar emocionalmente
a los pacientes.*

La tercera son los costos y la cobertura. Las
pruebas genéticas, como las de BRCA1 y BRCA2 para
cancer hereditario, pueden costar entre 10,000 y
20,000 pesos en laboratorios privados, mientras que
en el sistema publico su disponibilidad es restringida a
ciertos hospitales de alta especialidad y muchas veces
limitada a investigacion. Asf el acceso esta mediado
por el nivel socioeconémico, la ubicacion geograficay
la capacidad institucional.?? Esto genera una medicina
gendmica excluyente, donde comunidades rurales,
grupos étnicos, o personas sin seguridad social
enfrentan barreras multiples, incluso con antecedentes
familiares que justificarian su necesidad.?
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Otro reto en la implementacién de la genética
predictiva es la percepcién de atencidon poco
personalizada en contextos de alta demanda
asistencial. La incorporacion de pacientes espon-
tdneos sin cita previa genera presion sobre los
tiempos de consulta y la capacidad de respuesta
de los profesionales de salud. Esta sobrecarga
puede comprometer la seguridad del paciente al
limitar la anamnesis, la exploracion de antecedentes
familiaresy la discusion de implicaciones genéticas, a
la par de generar la impresion de que el paciente es
atendido de manera apresurada, comprometiendo
la confianza y seguridad clinica.

Estudios recientes confirman que Ia
reduccion del tiempo de consulta se asocia con
mayor riesgo de errores diagndsticos, omision
de informacién critica y menor adherencia tera-
péutica.?#* En contraste, un argumento frecuente
contra la atencién centrada en la persona es la
percepcion de que este modelo aumenta el tiempo
de consulta y, por ende, la carga asistencial. Sin
embargo, la evidencia demuestra lo contrario: Los
cambios en la duraciéon son minimos y se compensan
con mejoras cualitativas en la eficiencia clinica. La
eficiencia en economia en salud se define como
la relacion entre los recursos invertidos tiempo,
infraestructura y costos, asi como los resultados
obtenidos (mejoras en salud, reduccién de riesgos).
La revision sistematica de Stacey y colaboradores,®
muestra que el uso de "decision aids" en la practica
clinica incrementa la participacion del paciente y
la calidad del consentimiento informado, con un
aumento promedio de apenas 1-2 minutos. Este
hallazgo confirma que la atencién centrada en la
persona mejora la eficiencia clinica, al reducir errores
diagndsticos, evitar consultas repetidas y fortalecer
la sequridad mediante decisiones compartidas. La
eficiencia en este campo debe medirse no solo en
minutos o costos, sino en la capacidad de prevenir
complicaciones y reducir la inercia terapéutica.

La interpretacién de pruebas gendmicas
exige tiempo suficiente y comunicacion clara sobre
riesgosy beneficios. Lafalta de estos elementos puede
derivar en decisiones apresuradas, sobreutilizacion
de pruebas, subestimacion de riesgos hereditarios o
ansiedad innecesaria. La incorporaciéon de pacientes
espontaneos sin una adecuada reorganizacion de
la agenda clinica puede comprometer la calidad de
la atencion de quienes ya estaban programados,
generando inequidad en el acceso y aumentando
la probabilidad de eventos adversos.?’” Desde una
perspectiva bioética, esto plantea un dilema entre la

justicia distributiva -garantizar acceso oportuno- y
la no maleficiencia, al evitar que la presién compro-
meta la seguridad y bienestar del paciente. Para
enfrentar este reto, los sistemas de salud deben
implementar estrategias organizativas como traje
clinico, consultas interdisciplinarias y herramientas
digitales de preevaluacién, que permitan equilibrar
acceso y seguridad.

La percepcion de atencién poco perso-
nalizada en la genética predictiva puede mitigarse
mediante la comunicacion bidireccional, entendido
como un proceso de didlogo activo entre paciente
y profesional de la salud. Este intercambio no
solo mejora la comprension de los resultados
genéticos, sino que también fortalece la confianza, la
adherencia terapéutica y la seguridad clinica. En este
sentido, la comunicacion bidireccional se reconoce
como un elemento clave para garantizar decisiones
compartidas, reducir la ansiedad frente a hallazgos
inesperados y fortalecer la autonomia.?

La evidencia cientifica reciente confirma que
las herramientas de ayuda parala toma de decisiones
(decision aids) y las estrategias de comunicacion
centradas en el paciente son fundamentales para
mejorar la calidad del consentimiento informado
y fomentar la participacion activa en pruebas
genéticas.?® Un andlisis internacional sobre su imple-
mentacion se identificaron factores clave para el
éxito, como la claridad del lenguaje y la integracion
en los flujos asistenciales.?® En el ambito de la
farmacogendmica, estudios recientes documentan
que la educacion del paciente y el consentimiento
informado son esenciales para reducir la
incertidumbre y garantizar un uso seguro de las
pruebas.?® Mas recientemente, se ha demostrado
que los modelos digitales de apoyo a la decision
en genética clinica permiten integrar informacion
compleja en formatos accesibles, fortaleciendo la
autonomia y la seguridad del paciente.®

Desde una perspectiva bioética, la comuni-
cacion bidireccional responde al principio de
autonomia, al garantizar que la participacién acti-
va del paciente; al principio de beneficencia, al
generar beneficios mediante informacion clara vy
contextualizada; y al principio de justicia, al asegurar
que todos los pacientes tengan acceso a procesos
comunicativos que respeten su dignidad y diversidad
cultural. La evidencia empirica confirma que la
participacion activa y la comprension adecuada
de la informacidon genética son indispensables
para evitar la inercia terapéutica y reducir riesgos
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clinicos. Integrar herramientas de comunicacion
bidireccional y materiales de apoyo a la decisiéon no
solo mejora la percepcién, sino que constituye una
medida concreta de seguridad vy eficiencia en la
practica médica.

En México, las estadisticas recientes mues-
tran que entre el 8 y 12% de las hospitalizaciones
en instituciones publicas presentan algun tipo
de evento adverso, como errores de medicacion,
infecciones asociadas a la atencidon o caidas. Estos
incidentes incrementan la estancia hospitalaria en
un 20-25% y elevan los costos de atencién en mas de
30%, lo que refleja un impacto directo en la eficiencia
del sistema y en la seguridad clinica. Aunque la
implementacion de sistemas de notificacion y ciclos
de mejora ha permitido reducir en un 15% los
errores de medicacion y en un 10% las infecciones
nosocomiales, persisten brechas significativas entre
hospitales publicos y privados: mientras el 90% de
los privados cuenta con comités de calidad, solo el
65% dispone de sistemas de notificacion plenamente
operativos.?'3233

Estos datos deben interpretarse desde
la perspectiva de la justicia social y la bioética. La
inequidad territorial y socioeconémica en el acceso
a servicios de calidad implica que las poblaciones
marginadas enfrentan mayor riesgo clinico,
perpetuando desigualdades en salud. En el ambito
de la genética predictiva, la falta de protocolos claros
de comunicacién y seguridad puede reproducir
los mismos riesgos que los eventos adversos
hospitalarios: incomprensién de la informacion,
inercia terapéuticay decisiones clinicas inapropiadas.
La inercia terapéutica se refiere a la tendencia a
mantener conductas clinicas inadecuadas, o retrasar
intervenciones necesarias; la falta de participacion
y comprension del paciente genera retrasos en
medidas preventivas, incrementando riesgos vy
costos asociados a complicaciones.

La bioética ofrece un marco para justificar
la implementacién de estrategias que mejoren
la calidad y la seguridad del paciente en medicina
personalizada. La autonomia garantiza que los
pacientes comprendan la informaciéon genética y
participen en la toma de decisiones; la beneficenciay
no maleficiencia permiten reducir eventos adversos
mediante comunicacion clara y herramientas de
apoyo; v lajusticia asegura que las mejoras en calidad
y seguridad no se concentren en hospitales privados
0 zonas metropolitanas, sino que se extiendan a
comunidades rurales e indigenas.

En conclusion, las estadisticas vigentes confirman
que la implementacion de modelos de atencién
centrados en la persona y de sistemas robustos
de calidad y seguridad no solo es una necesidad
técnica, sino una exigencia ética y social. La medicina
personalizada para ser verdaderamente justa, debe
integrar estos aprendizajes y garantizar atencion
segura, equitativa y digna.

En este contexto, democratizar la medicina
gendmica desde lo publico implica: (a) fortalecer
la infraestructura genética en hospitales, espe-
cialmente en regiones marginadas, mediante
tecnologias accesibles y sostenibles;' (b) formar
equipos multidisciplinarios que integren genetistas,
médicos generales, psicdlogos, trabajadores socia-
les y bioeticistas, con enfoque comunitario;'®
(c) disefiar politicas publicas que garanticen la
cobertura de pruebas genéticas prioritarias,
como las de cancer hereditario, enfermedades
raras y farmacogendmica; y (d) promover una
cultura de comunicacion cientifica accesible, que
respete la diversidad cultural y facilite decisiones
informadas.'®2°

La justicia social en el acceso genémico no es
una utopia, sino una meta alcanzable si la ciencia se
ponealserviciodelaequidad. Sinembargo, en México
persisten barreras estructurales: la financiacion
restringida a hospitales de alta especialidad, la
coberturalimitada a ciertas enfermedades, la gestion
de datos con normativas aun en desarrollo y la
concentracion de servicios en zonas metropolitanas.
Estas desigualdades comprometen los principios
bioéticos fundamentales de autonomia, benefi-
cencia, no maleficencia y justicia.

Detras de cada avance tecnoldégico hay
una pregunta ética que no podemos eludir: ;quién
tiene acceso real a estos beneficios? En la Tabla 1 se
contrastan aspectos relevantes entre los sistemas
publicos y privados. Aunque en teorfa las pruebas
genéticas estan cubiertas por el presupuesto
sanitario en el sistema publico, en la practica su
disponibilidad se restringe a hospitales de alta
especialidad o programas de investigacion. En
contraste, el sistema privado ofrece mayor acceso,
pero con costos elevados que excluyen a quienes
no pueden pagar.?' Este contraste revela una brecha
estructural: aunque el financiamiento publico busca
universalidad, la falta de infraestructura genera
inequidad practica.
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Tabla 1. Comparativa sobre el acceso genémico entre sistemas publicos y privados

CONCEPTO

SISTEMAS PUBLICOS

SISTEMAS PRIVADOS

FINANCIACION

Cobertura por presupuesto sanitario

Altos costos directos al paciente

COBERTURA

Focalizada en enfermedades priorizadas

Amplitud de condiciones evaluadas

INFORMACION

Regulada por estricta normativa

Riesgos de uso por terceros no autorizados

INTEGRACION

Protocolos nacionales en construccion

Variable, depende del proveedor

ACCESIBILIDAD

Distribucién limitada por desigualdades

Servicios con alcance metropolitano

El sistema publico prioriza enfermedades de alto
impacto epidemioldgico, como el cancer multifactorial
y hereditario, mientras que el sector privado ofrece
una gama mas amplia de pruebas, incluso aquellas
con utilidad clinica limitada."””'® Aqui se observa una
paradoja: el exceso de pruebas en el sector privado
puede generar sobreinformacion 'y ansiedad,
mientras que la limitacion en el sector publico
excluye condiciones relevantes. Ambos extremos
comprometen la eficiencia clinica: en el privado por
ruido informativo, en el publico por subdiagndstico.

Las evaluaciones econdmicas de las prue-
bas genéticas predictivas a nivel mundial han
mostrado de manera consistente que representan
una estrategia costo-efectiva frente a la ausencia de
pruebas, especialmente en condiciones de alta carga
como el cancery las enfermedades cardiovasculares.
Una revision exploratoria que integrd 53 estudios
publicados entre 2013y 2022 evidenci6 que el 94%
de los analisis concluy6 que al menos algun tipo de
prueba genética resulta costo-efectiva, con mayor
concentracion de investigaciones en Estados Unidos,
Reino Unido y Australia. Ademas, se observa una
tendencia creciente hacia la viabilidad econdmica
conforme disminuyen los costos de secuenciacion y
andlisis, o que refuerza la pertinencia de considerar
estas herramientas dentro de los sistemas de salud
como parte de la medicina preventiva y predictiva.?

La gestion de datos genéticos es otro punto
critico. En el sistema publico, existen normativas
estrictas aunque aun en desarrollo que protegen

la confidencialidad del paciente, pero limitan la
interoperabilidad. En el sistema privado, los datos
pueden ser utilizados por terceros no autorizados,
especialmente en plataformas digitales sin super-
vision ética.'®?° La falta de comunicacion bidireccional
aqui se traduce en riesgo clinico y social, pues los
pacientes pueden negarse a participar en programas
gendmicos por temor al mal uso de su informacion.

La integracion clinica de la medicina geno-
mica también varia: en el sistema publico, los
protocolos nacionales estan en construccion, lo que
genera heterogeneidad en la practica; en el privado,
la calidad del acompafiamiento depende del
proveedor. Ademas, la accesibilidad estd marcada
por desigualdades regionales y concentracion de
servicios en zonas metropolitanas, excluyendo a
comunidades rurales e indigenas.” Esta inequidad
territorial amplifica la vulnerabilidad de poblaciones
marginadas, generando una inercia terapéutica
colectiva, donde comunidades enteras quedan
fuera de la medicina predictiva, perpetuando
desigualdades en salud.

Ante este panorama, democratizar el acceso
gendmico implica fortalecer el sistema publico,
formar profesionales capacitados, garantizar la
proteccion de datos y disefiar politicas que prioricen
la equidad.® La genética predictiva nos obliga a
revisar los principios bioéticos que deben guiar su
aplicacion: autonomia, beneficencia, no maleficiencia
y justicia (Figura 1).
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PRINCIPIOS BIOETICOS

EN GENETICA PREDICTIVA

AUTONOMIA

- Consentimiento informado,
= derecho a no saber

BENEFICENCIA

Prevencion y tratamiento
personalizado

NO MALEFICENCIA

Evitar dafio por
malinterpretacion genética

JUSTICIA

Acceso equitativo a pruebas
y tratamientos

Figura 1. Principios bioéticos en genética predictiva. La figura
representa los cuatro principios bioéticos que deben guiar la
practica de la genética predictiva.

La autonomia exige que el paciente reciba informa-
cion clara, suficiente y comprensible, incluyendo el
derecho anosaber. La beneficencia implica generar
beneficiosreales, contextualizadosy proporcionales.*
La no maleficencia advierte sobre los dafios deri-
vados de una mala interpretacion, comunicacion
deficiente o estigmatizacion.® La justicia demanda
que el acceso a la medicina gendmica no dependa
del nivel socioeconémico, lugar de residencia o tipo
de seguro médico."

Surgen ademas dilemas éticos emergentes,
como el manejo de informacion incidental y el
impacto familiar de las mutaciones hereditarias,
que tensionan la confidencialidad individual frente
a la prevencion colectiva.’®'" Este tipo de hallazgos
exige un consentimiento ampliado que prepare al
paciente para lo inesperado.’

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los dilemas emergentes en genética predictiva
no tienen respuestas simples, pero si una brujula
ética: los principios de autonomia, beneficencia, no
maleficiencia y justicia, aplicados con sensibilidad,
didlogoy respeto. Cada hallazgo genético representa
una historia compartida, y cada decision clinica, una
oportunidad de cuidar con justicia.

La inequidad en este campo no es solo
econdémica, sino multifactorial. La justicia social
en genética predictiva requiere abordar simul-
tdneamente financiamiento, cobertura, gestion
de datos y distribucion territorial. La incomprension
genera inercia terapéutica, retrasando interven-
ciones y aumentando eventos adversos; la falta
de participacion y comprension del paciente se
traducen en mayor riesgo clinico. Es importante
reconocer que la eficiencia clinica es cualitativa, no
cuantitativa: los datos sobre tiempo de consulta
confirman que la atencién centrada en la persona
no prolonga significativamente la consulta, pero si
reduce errores y mejora la adherencia.

La bioética se convierte asi en un marco
interpretivo de la evidencia, mostrando que la
autonomia, beneficencia, no maleficiencia y justicia
no son principios abstractos, sino categorias que
permiten transformar la practica clinica en politicas
publicas.

La evidencia disponible sugiere que la
incorporacion de pruebas genéticas predictivas
en politicas publicas y programas de salud puede
contribuir a una medicina mas eficiente y equitativa,
siempre que se acompafie de estrategias para
reducir las barreras de acceso. La tendencia a la
disminucién de los costos fortalece su potencial de
implementacion, pero es indispensable garantizar
que comunidades rurales, grupos étnicos y personas
sin seguridad social no queden excluidas de estos
beneficios. Por ello, se recomienda avanzar hacia
modelos de cobertura que integren las pruebas
genéticas como parte de la atencion primaria y
preventiva, asegurando tanto la sostenibilidad
econémica como la equidad en el acceso.

En sintesis, la economia de la salud aplicada
a la genética predictiva ofrece herramientas inter-
pretativas para evaluar justicia social y bioética en la
medicina personalizada: la eficiencia debe evaluarse
en términos cualitativos, no solo cuantitativos; la
equidad es indispensable para que la medicina
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personalizada sea realmente justa; el analisis
costo-efectividad demuestra que intervenir en
prevencion genética reduce gastos futuros; la carga
administrativa debe minimizarse para liberar tiempo
clinico; la inercia terapéutica es un riesgo econémico
y clinico que puede mitigarse con comunicacion
bidireccional.

Para que la genética predictiva beneficie
a todas las personas —no solo a quienes pueden
pagarla— es necesario construir puentes entre
la innovacion cientifica y la equidad social. La
implementacion exige acciones coordinadas en
distintos niveles. Se proponen recomendaciones
practicas, distinguiendo entre las medidas que
corresponden al ambito institucional y aquellas que
dependen del ejercicio individual del personal de
salud:

A. Acciones a nivel institucional

1. Formacién ética-genémica: incluir contenidos
de bioética gendmica en los programas de
formacion en medicina, enfermerfa y trabajo
social, asicomo en capacitacionesinstitucionales.
Interpretar una prueba genética requiere
comprender sus implicaciones emocionales,
familiares y sociales.

2. Triage clinico estructurado: incorporar
sistemas de clasificacion que permitan atender
la demanda espontanea sin comprometer la
calidad de la atencion.

3. Carga administrativa racionalizada: reducir
tramites, burocracia y procesos no clinicos;
optimizar el uso de herramientas digitales para
liberar tiempo clinico efectivo. Reducir carga
administrativa es una medida de economia de
la salud que impacta directamente en la calidad
de la atencion.

4. Consentimiento informado accesible: forma-
tos comprensibles y culturalmente sensibles
que preparen al paciente para resultados
inesperados, informacion incidental y decisiones
compartidas.

5. Infraestructura y cobertura: politicas publi-
cas equitativas que garanticen la disponibilidad
y el acceso a pruebas genéticas prioritarias en
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hospitales publicos y descentralicen los servicios
hacia regiones marginadas. Disefiar protocolos
que aseguren acceso equitativo, proteccion
de datos gendmicos y acompafiamiento
interdisciplinario.

6. Investigacién con enfoque comunitario: es-
tudios participativos que reflejen la diversidad
étnica, geografica y cultural del pais.

B. Acciones a nivel del personal de salud

7. Comunicacidn cientificaempatica: materiales
visuales, infografias y espacios comunitarios
que promuevan comprensién y respeto por la
diversidad cultural.

8. Atencidn centrada en la persona: consultas
que integren valores, expectativas y contexto
familiar del paciente, evitando decisiones
apresuradas.

9. Consentimiento informado empatico: proce-
so conversacional que prepare al paciente para
hallazgos esperados e inesperados, incluyendo
el derecho a no saber.

10. Gestion del tiempo clinico: aprovechar los
minutos disponibles con eficiencia cualitativa,
priorizando la calidad del intercambio sobre la
cantidad de informacién transmitida.

11. Responsabilidad ética compartida: recono-
cer que cada hallazgo genético implica
decisiones clinicas y familiares, y que el médico
debe acompafiar al paciente en la reflexion y el
seguimiento.

La medicina gendmica no comienza ni termina con
una prueba de laboratorio: es un proceso complejo
que involucra decisiones clinicas, reflexiones éticas y
vinculos humanos. Se propone el modelo del “camino
ético del paciente gendmico” (Figura 2), que incluye
cinco etapas: evaluaciéon de riesgo, consentimiento
informado, interpretacion clinica, comunicacion
familiar y seguimiento ético. Este proceso requiere
acompafiamiento profesional, sensibilidad ética
y adaptacién contextual para asegurar que cada
hallazgo genético se traduzca en decisiones clinicas
justas y responsables.

Rev CONAMED. 2026;31(1):21-31.
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Figura 2. Camino ético del paciente genémico. La figura
representa una propuesta de modelo a seguir en el proceso de
la aplicacion de la genética predictiva y la medicina personalizada

El camino ético del paciente gendmico inicia con la
evaluacion de riesgo, donde el profesional identifica
predisposiciones hereditarias a enfermedades como
cancer, cardiovasculares o raras, siempre consi-
derando el contexto familiar, clinico y emocional.®
El segundo paso es el consentimiento informado,
concebido como un dialogo claro y empatico que
prepare al paciente para resultados esperados e
inesperados, incluyendo el derecho a no saber. '3

La interpretacion clinica traduce los da-
tos genéticos en informacién dtil para la salud,
integrando la historia personal, los valores vy las
posibilidades de intervencidon dentro del sistema de
salud.’®" Posteriormente, la comunicacién familiar
reconoce que los hallazgos afectan mas alla del
individuo, planteando dilemas sobre confidencialidad
y prevencion en terceros.

El proceso culmina con el seguimiento ético, que
implica acompafiamiento continuo, apoyo emocional
y actualizacion constante. Este camino no es rigido:
cada paciente lo recorre de manera distinta, pero
siempre bajo el compromiso de informar con claridad,
acompafiar con respeto y decidir con justicia.

La genética predictiva invita a mirar hacia
el futuro de la medicina y hacia el presente de
nuestras responsabilidades éticas. No basta con
anticipar enfermedades: también debemos anticipar
desigualdades y dilemas que afectan la vida de
las personas. La medicina personalizada solo
tiene verdadero valor si es equitativa, accesible y
respetuosa de la diversidad genética y cultural.

Como usuarios y profesionales de los
sistemas de salud, tenemos el deber de construir
modelos gendmicos que representen a todos: que
informen sin imponer, prevengan sin discriminar
y curen sin fragmentar. El futuro de la medicina no
estd Unicamente en los genes, sino en las decisiones
compartidas que tomamos con justicia y empatia.
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RESUMEN

Introduccién. Las enfermedades no transmisibles representan una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en México, afectando significativamente la dinamica
familiar y social. En este contexto, las personas cuidadoras primarias asumen un rol
fundamental en la atencién continua de personas con dependencia funcional, lo
que puede generar una sobrecarga fisica, emocional, social y econémica. Objetivo.
Analizar el nivel de sobrecarga de las personas cuidadoras primarias y las variables
asociadas en dos hospitales generales del estado de Tamaulipas. Métodos. Se realizd
un estudio descriptivo, transversal y comparativo en 155 cuidadores primarios de dos
hospitales regionales de Tamaulipas. Se aplicd una cédula sociodemograficay el test de
Zarit para evaluar la sobrecarga. Se utilizaron pruebas de Kolmogdérov-Smirnov para la
normalidad, t de Student, x?, ANOVA y Rho de Spearman para correlaciones. El anélisis
se realizd en SPSS v.26. Resultados. La muestra estuvo conformada mayoritariamente
por mujeres (56.1%), con una mediana de edad de 38 afios. La sobrecarga general fue
baja en ambos hospitales (Media = 35.22 + 16.58 y 34.00 + 15.47, respectivamente).
Se hallaron correlaciones positivas y significativas entre la puntuacién total del test
de Zarit y sintomas como fatiga (p = 0.558), dolor (p = 0.477), problemas para dormir
(p = 0.456) y tiempo dedicado al cuidado (p = 0.217). No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en relacion con sexo, condicién laboral ni periodos
de descanso. El instrumento mostrd alta confiabilidad (o de Cronbach = 0.935).
Conclusiones. Nuestros hallazgos subrayan la necesidad de alertar al equipo de salud
sobre los signos y sintomas que incrementan la percepcion de sobrecarga como parte
del cuidado integral al paciente. Asimismo, se destaca la importancia de incluir en los
servicios de salud de un abordaje integral que contemple tanto al paciente como al
cuidador dentro del sistema de atencion en salud.

Palabras Clave: personas cuidadoras; sobrecarga del cuidador; enfermedades no
transmisibles.

ABSTRACT

Introduction. Non-communicable diseases repre-sent one of the leading causes of
morbidity and mortality in Mexico, significantly affecting family and social dynamics.
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In this context, primary caregivers assume a
fundamental role in the continuous care of
individuals with functional dependence, which may
lead to physical, emotional, social, and economic
burden. Objective. To analyze the level of caregiver
burden and associated variables among primary
caregivers in two general hospitals in the state of
Tamaulipas. Methods. A descriptive, cross-sectional,
and comparative study was conducted with 155
primary caregivers from two regional hospitals in
Tamaulipas. A sociodemographic questionnaire and
the Zarit Burden Interview were administered to
assess caregiver burden. Kolmogorov-Smirnov tests
were used to assess normality, and Student’s t test,
x? test, ANOVA, and Spearman’s rho were applied
for correlation analyses. Data were analyzed using
SPSS version 26. Results. The sample consisted
predominantly of women (56.1%), with a median age
of 38 years. Overall caregiver burden was low in both
hospitals (mean = 35.22 + 16.58 and 34.00 + 15.47,
respectively). Significant positive correlations were
found between the total Zarit score and symptoms
such as fatigue (p = 0.558), pain (p = 0.477), sleep
problems (p = 0.456), and time devoted to caregiving
(p = 0.217). No statistically significant differences
were identified according to sex, employment status,
or rest periods. The instrument demonstrated high
reliability (Cronbach’s alpha = 0.935). Conclusions.
The findings highlight the need to alert healthcare
teams to the signs and symptoms that increase
the perception of caregiver burden as part of
comprehensive patient care. Furthermore, the
importance of incorporating an integral approach
within health services that considers both the patient
and the caregiver within the healthcare system is
emphasized.

Keywords: caregivers; caregiver burden; non-
communicable diseases.

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) han
incrementado la necesidad de fortalecer las redes de
apoyo social que rodean a la persona que las padece,
con el fin de favorecer una recuperacion adecuada y
facilitar unareintegracion o adaptacionalasociedad.’
Estas enfermedades implican cambios significativos
en los habitos de vida que involucran a toda la familia;
ya que, sin una adecuada coordinacién, aumenta
la posibilidad de complicaciones.? En México, las
ENT representan una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad. Aproximadamente el 70%

de la poblacién adulta tiene obesidad; cerca de 50%
hipertension; alrededor de 14% padece diabetes;
casi 15% enfermedad renal crénica.?

Cuando se presentan las complicaciones,
el papel de la familia adquiere una relevancia
fundamental; ya que en ocasiones el familiar o
cuidador primario asume la responsabilidad de
suplir las necesidades y obligaciones de la persona
enferma.#

El cuidador primario es la persona que
asume de manera constante la responsabilidad
sobre otra, ya sea por enfermedad, discapacidad
o dependencia (legal o fisica). Su funcién implica
brindar apoyo fisico, emocional y social, asi como
asistir en actividades basicas de la vida diaria
(alimentacion, higiene, medicacion, movilidad, entre
otras).” En México, el rol de cuidador primario
recae en su mayoria en las mujeres de la familia,
quienes con frecuencia dependen econémicamente
de la persona enferma, lo cual repercute signifi-
cativamente en la economfa familiar® Ademas, en
muchos casos, estas cuidadoras no cuentan con un
relevo o con otra persona con quien compartir la
responsabilidad del cuidado.” Esta situacion genera
una carga fisica, emocional, social y econémica que
no existia previamente, y puede derivar en lo que se
conoce como sobrecarga del cuidador®

La sobrecarga del cuidador es el conjunto
de problemas fisicos, psicoemocionales y socio-
econémicos que derivan de la responsabilidad de
brindar cuidados a otra persona.® Esta sintoma-
tologia puede manifestarse de manera aislada o
en combinacién de diversos factores, afectando
la capacidad del autocuidado, y repercutiendo
directamente en la salud del cuidador.'™ El analisis
del comportamiento que experimenta una persona
al asumir el rol del cuidador primario, ha sido objeto
de estudio en los ultimos afios.”” Se ha observado
que, aunque el tipo de enfermedad y nivel de
requerimiento del paciente influyen en la aparicion
de sintomas de sobrecarga, existen otras variables
que afectan directamente la salud del cuidador.™

Entre las variables mas relevantes para la
adaptacion del cuidador primario, se encuentra la
edad, debido a que los cuidadores con mayor edad
suelen experimentar condiciones fisicas que limitan
la capacidad de brindar cuidado.”™ El apoyo social
también es determinante para evitar la sobrecarga,
puesto la falta de redes sociales incrementa el
aislamiento y la sensacion de desapego social al

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php



34 De la Cruz-Palomo AA, Flores Barrios C, Flores-Barrios F, Guerra-Lerma E, Lépez-Estrada PV, Maya-Castro ID ¢

resto de la familia no involucrada. Asi mismo, el
grado de dependencia que presenta el paciente
influye directamente con la intensidad del cuidado y
el tiempo de dedicacidon que se requiere.’®™

Los primeros sintomas que se presentan
como consecuencia de la sobrecarga del cuidado son
las alteraciones fisicas, tales como la fatiga crénica,
los trastornos del suefio y mayor susceptibilidad a
desarrollar ENT.'® Esta también genera aislamiento
social y conflictos en el nucleo familiar, ademas
de una importante repercusion econémica. Estas
situaciones deterioran la calidad de vida del cuidador,
que de manera indirecta afectan la sequridad del
paciente en su hogar, convirtiendo este fendmeno
en un problema de salud publica que requiere mayor
atenciéon y una intervencién oportuna.'”®

La deteccion oportuna de estos sintomas
forma parte de las estrategias incorporadas en
la atencidon a la salud. A través de instrumentos
validados como eltest de Zarit, es posible realizar esta
deteccion, disefiar intervenciones con la finalidad de
prevenir complicaciones fisicas y emocionales del
cuidador.™

En este contexto, el presente estudio tiene
como objetivo analizar el nivel de sobrecarga de
las personas cuidadoras primarias y las variables
asociadas en dos hospitales generales del estado de
Tamaulipas.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio transversal, descriptivo vy
comparativo en dos hospitales regionales del estado
de Tamaulipas, durante el periodo comprendido
entre julio de 2024 y julio de 2025. Los hospitales
participantes fueron el Hospital IMSS-Bienestar “Dr.
Carlos Canseco”, denominado para esta investigacion
como hospital A, y el Hospital General del ISSSTE,
Tampico, denominado como hospital B.

La poblaciéon de estudio estuvo conformada
por 155 personas cuidadoras primarias de pacientes
atendidos en los distintos servicios de ambos
hospitales. Se utilizé un muestreo no probabilistico
por conveniencia. Se incluyeron personas cuidadoras
mayores de edad que aceptaron participar en
la investigacion y otorgaron su consentimiento
informado; asimismo, se excluyeron aquellas que no
completaron la encuesta en su totalidad o que no
fueron capaces de responderla de manera individual.

Nivel de sobrecarga en cuidadores primarios y sus atributos sociodemograficos

La muestra recabada fue de 87 participantes (56,1
%) del hospital Ay 68 (43,9 %) del hospital B.

Para la recopilacion de informacién se
aplicd una cedula sociodemografica que incluyo:
edad, sexo, estado civil, ultimo grado de estudios,
tiempo de cuidado y sintomas relevantes para
el estudio (dolor, problemas para dormir, fatiga y
problemas para respirar) con una escala valorada
a mayor puntaje mayor severidad de sintomas.
La sobrecarga del cuidador se evalué mediante
el test de Zarit (1980), el cual presenta una alta
consistencia interna (a = 0.935),2° instrumento de
auto aplicacion con una escala de respuesta tipo
Likert (0 a 4 puntos), que evalta dimensiones de
bienestar emocional, vida social, finanzas y pérdida
de control. Las puntuaciones se clasificaron como:
sin sobrecarga (<47 puntos), sobrecarga leve (47-55
puntos) y sobrecarga intensa (>55 puntos).

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS versién 26. Se emplearon
frecuencias y porcentajes para la descripcion
de variables categoricas, asi como medidas de
tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas. La normalidad de los datos se evalud
mediante la prueba de Kolmogdrov-Smirnov (KS)
considerando el tamafio de la muestra (n = 155).
Esta indicd que los datos sociodemograficos y los
sintomas reportados no siguieron una distribucion
normal (p < 0.05), por lo que se describieron me-
diante medianas y rangos intercuartilicos (RIQ) y
se analizaron utilizando pruebas no paramétricas.
En contraste, la calificacion global de la sobrecarga
del cuidador evaluada por Zarit presentd una
distribucion normal, por lo que en su caso se
representd por media y desviacion estandar (DE).
Las correlaciones entre la puntuacion total del test
de Zarit y las variables clinicas asociadas (dolor,
problemas para dormir, fatiga y problemas para
respirar) se analizaron mediante rho de Spearman.
No obstante, para la puntuacién global del test de
Zarit, al presentar distribucién normal, se aplicaron
las pruebas de t de Student y ANOVA.

El estudio contd con la aprobacion de los comités
de ética e investigacion de las instituciones
participantes.
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RESULTADOS

Dado que ambos hospitales participantes ofrecen
servicios a diferentes tipos de poblacion, se observd
una amplia diversidad sociodemografica. La media-
na de edad fue de 38 afios (min. = 23; max. = 58).
En cuanto al sexo, la muestra estuvo conformada
mayoritariamente por mujeres, con 102 participantes
(65,8 %), y 53 hombres (34,2 %). El estado civil
predominante fue soltero o soltera (40,6 %), sequido
de casado o casada (36,8 %). Por otro lado, el nivel
educativo mas frecuente fue universitario (28,4 %),
y 67,7 % de las personas participantes se reporto
activa laboralmente.

Las personas cuidadoras mostraron varia-
bilidad en las demas variables analizadas. El tiempo
dedicado al cuidado presenté una mediana de 6
meses (RIQ =9; rango = 84)y una mediana de 8 horas
diarias (RIQ = 6; rango = 24). El nimero de personas
cuidadoras por paciente mostré una mediana de 2
(RIQ =1, rango = 7).

Las personas cuidadoras clasificaron la frecuencia
de algunos sintomas de la siguiente manera: dolor,
con mayor frecuencia en la categoria “rara vez” (32,3
%); problemas para dormir, “frecuentemente” (23,9 %);
fatiga, ‘o veces” (29,0 %), y problemas para respirar,
‘nunca” (69,0 %).

La puntuacion obtenida mediante la escala
de Zarit mostré una sobrecarga baja en la mayoria
de las personas cuidadoras participantes. El hospital
Apresent6 una media de 35,22 (DE = 16,58), mientras
que el hospital B mostré una media de 34,00 (DE =
15,47). En ambas instituciones se observaron valores
similares de sobrecarga, lo que sugiere un nivel
comparable de percepcién de carga.

En relacion con la variable fatiga, se observo
una correlacién positiva con la puntuacion total de
la escala de Zarit (tabla 1). Asimismo, la sobrecarga
aument6 conforme se incrementaron el tiempo
y las horas de cuidado, asi como la presencia de
sintomatologia fisica y emocional. El nimero de
personas cuidadoras por paciente no influy¢ de
manera significativa en los resultados.

Variables correlacionadas P (Rho de Spearman) P valor (Sig.)
Tiempo dedicandose al cuidado en meses p=0.217 p <0.007
Horas diarias p=0.332 p <0.001
Dolor p =0.477 p <0.001
Problemas para dormir p =0.456 p < 0.001
Fatiga p =0.558 p <0.001
Problemas para respirar p =0.367 p <0.001
Numero de cuidadores p =0.080 p<0.324

Tabla 1. Correlaciones de variables clinicas con Zarit.

Se realizaron comparaciones por variables dicoto-
micas mediante las pruebas de t de Student y
Chi Cuadrada (x 2). En relacién con el “sexo”,
se observd una diferencia no significativa en el
nivel de sobrecarga (t (153) = 2.545, p = 0.12) ni
una asociacion significativa (x? = 4.960, p = 0.84).
Respecto a la condicion laboral, tampoco se
encontraron diferencias significativas ni asociacion
(t(153) = 1,458; p = 0,147; x* = 1,307; p = 0,520).
Finalmente, los periodos de descanso no mostraron

diferencias estadisticamente significativas (¢ (153) =
1.956, p = 0.52, x* = 2.783, p = 0.249).

Para analizar las variaciones entre las
puntuaciones de sobrecarga y los distintos servicios
hospitalarios se utilizé la prueba ANOVA. Esta indic
diferencias entre los servicios; sinembargo, el analisis
post hoc mostré que la sobrecarga reportada fue
homogénea.
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DISCUSION

La presente investigacion permiti¢ identificar que
las personas cuidadoras primarias presentaron
una mediana edad de 38 afios y fueron predo-
minantemente mujeres, tanto solteras como
casadas, quienes asumian la responsabilidad del
cuidado del paciente. Este perfil coincide con lo
reportado en diversos estudios en Latinoamérica,
particularmente en paises como Ecuador, Chile*
y Colombia,> donde el rol del cuidado recae
mayoritariamente en mujeres, especialmente en
contextos de cuidado informal y no remunerado.
Estos hallazgos reflejan la persistencia de patrones
socioculturales en los que el cuidado informal se
asigna principalmente al sexo femenino, indepen-
dientemente del contexto clinico en el que se
desarrolle el cuidado.

Respecto al tiempo dedicado al cuidado, las
personas cuidadoras se desempefiaron en esta labor
durante periodos prolongados tanto en meses como
en horas diarias. En el presente estudio se identificd
una mediana de seis meses y una dedicacién diaria
de ocho horas. Estos datos son consistentes con
investigaciones previas que describen una duracion
y carga horaria extensa en personas cuidadoras
de individuos con enfermedades no transmisibles,
incluso con dedicaciones superiores a varias horas
al dia o de tiempo completo,?»* lo que sugiere
que el cuidado continuo constituye una demanda
sostenida capaz de impactar negativamente en el
bienestar de quien cuida.

En relacion con las variables asociadas
al cuidado, las personas cuidadoras reportaron
principalmente fatiga, dolor y problemas para dormir.
Estos hallazgos guardan similitud parcial con el
estudio de Da Silva y Carvalho, quienes evaluaron
personas cuidadoras de pacientes con enfermedades
no transmisiblesy evidenciaron una alta proporcion de
cuidadores con enfermedades fisicas y alteraciones
mentales (46.4%), principalmente trastornos psi-
quiatricos, neuroldgicos y otras afecciones clinicas
asociadas a la sobrecarga.? En concordancia con
dichos reportes, en el presente estudio la presencia
de sintomas fisicos y del malestar emocional se
asocié significativamente con mayores niveles
de sobrecarga. En ambos casos se confirma que
el deterioro de la salud fisica y emocional es un
factor que influye de manera determinante en la
percepcion de la carga del cuidador, destacando la
importancia de la salud integral del cuidador.

Nivel de sobrecarga en cuidadores primarios y sus atributos sociodemograficos

De acuerdo con el objetivo principal del estudio, el
nivel de sobrecarga que presentaron los cuidadores
fue bajo. De manera contraria, estudios similares
realizados en unidades de salud en México han
documentado una proporcion importante de
personas con sobrecarga leve.?* Asimismo, Soriano-
Urzla y cols., en una muestra de 151 cuidadores
primarios, identificaron aproximadamente que un
tercio presentd sobrecarga, predominantemente
leve, mientras que la mayoria no mostro afectacion
significativa,?® o que confirma que, aunque no todas
las personas cuidadoras desarrollan un grado severo
de afectacion, es necesario considerar el desgaste
progresivo que puede generarse, especialmente en
grupos con factores de riesgo asociados.

Al analizar las correlaciones entre la sobre-
carga y las variables estudiadas, se observé que
el tiempo de cuidado y las horas dedicadas al
dia se asociaron de manera significativa con la
puntuacion total del test de Zarit. Esto sugiere que,
a mayor duracion e intensidad del cuidado, mayor
es la percepcion de sobrecarga. Estos resultados
son consistentes con los reportados por Rondon-
Vazquezy cols., quienes identificaron una asociacion
significativa entre los afios dedicados al cuidado y el
desarrollo de sobrecarga en personas cuidadoras
informales de adultos mayores postrados.
Asi-mismo, otros estudios han reportado que
el cuidado prolongado, especialmente cuando
implica una alta dedicacion diaria y escaso apoyo,
incrementa el desgaste fisico y emocional del
cuidador, favoreciendo la aparicién de sobrecarga,
independientemente del diagndstico del paciente.?’
En este sentido, la evidencia respalda que la sobre-
carga de la persona cuidadora es un fendmeno
complejo y multifactorial, influido tanto por las
caracteristicas del cuidado como por el contexto en
el que este se desarrolla, como lo sefialan Sanchez-
Coronely cols. en su estudio.?®

Finalmente, una de las principales limita-
ciones del presente estudio radica en su disefio
transversal, lo cual restringe la posibilidad de
establecer relaciones causales entre las variables
analizadas. En este sentido, se sugiere que futuras
investigaciones incorporen disefios longitudinales
e incluyan variables psicosociales, con el fin de
ampliar la comprension integral de la experiencia del
cuidado.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio que las personas cuidadoras
primarias de ambos hospitales regionales presen-
taron, en su mayoria, un nivel bajo de sobrecarga,
lo que sugiere una adecuada capacidad de afron-
tamiento ante las demandas del cuidado en el
contexto hospitalario. No obstante, se observaron
asociaciones significativas entre la sobrecarga de
la persona cuidadora y la presencia de sintomas
fisicos y emocionales, particularmente fatiga,
dolor y alteraciones del suefio, lo que evidencia
que el malestar del cuidador influye directamente
en la percepcion de carga. Asimismo, el tiempo
dedicado al cuidado y las horas diarias de atencion
mostraron una asociacion significativa con el nivel de
sobrecarga, indicando que la intensidad y duracién
del cuidado constituyen factores relevantes en
el bienestar del cuidador primario. En contraste,
variables sociodemograficas como el sexo, la
condicion laboral, los periodos de descanso y el
numero de cuidadores por paciente no presentaron
asociaciones significativas con la sobrecarga per-
cibida. De manera general se observaron dife-
rencias entre las ponderaciones que otorgaron los
participantes segun los servicios hospitalarios en
donde se encontraban (por ejemplo, hospitalizacion
frente a servicios ambulatorios); sin embargo, no se
identificaron contrastes especificos.

Es importante sefialar que la comparacion
entre hospitales con caracteristicas institucionales y
poblaciones usuarias heterogéneas puede limitar la
interpretacion directa de las diferencias observadas.
Estos hallazgos constituyen un antecedente rele-
vante para futuras investigaciones orientadas a
identificar otros factores asociados con la sobrecarga
del cuidado. La alta consistencia interna de la escala
de Zarit respalda la confiabilidad de los resultados
obtenidos.

Finalmente, los hallazgos subrayan la necesi-
dad de alertar al equipo de salud sobre los signos
y sintomas que incrementan la percepcion de
sobrecarga, con el fin de favorecer intervenciones
oportunas dirigidas tanto a la persona paciente
como a quien ejerce el cuidado.
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RESUMEN

Introduccion. La sequridad del paciente constituye una prioridad sanitaria global. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que uno de cada diez pacientes hospitalizados
experimenta eventos adversos (EA), de los cuales aproximadamente la mitad son
prevenibles. Los sistemas de notificacion institucionales capturan menos del 10% de los
EAreales, impulsando el desarrollo de metodologias de deteccidn activa como el Global
Trigger Tool (GTT). Durante la pandemia de COVID-19, un estudio previo en el hospital
de referencia identific6 EA no reportados en 41.7% de los expedientes revisados,
evidenciando un amplio subregistro influido por las condiciones extraordinarias del
periodo. El retorno a la operatividad hospitalaria regular ofrece la oportunidad de
reevaluar la incidencia de EA en condiciones normalizadas. Objetivo. Analizar las
variaciones en la ocurrencia de EA con dafio al paciente no reportados, detectados
mediante GTT, comparando el periodo postpandemia con los resultados obtenidos
durante la pandemia de COVID-19. Métodos. Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal realizado en un hospital publico de segundo nivel del
noreste de México. Se revisaron 120 expedientes clinicos de hospitalizacién (enero-
junio 2025) siguiendo los lineamientos del Institute for Healthcare Improvement.
El equipo revisor estuvo conformado por dos revisores primarios y un médico
coordinador. Se registraron datos demograficos, triggers identificados, categoria de
dafio segun taxonomia NCC MERP (categorias A-I) y grado de evitabilidad mediante
escala ENEAS. El andlisis estadistico incluyd pruebas x? para asociaciones y prueba z
para comparacion de proporciones entre periodos. Resultados. Se identifico al menos
un EA en 28/120 expedientes (23.3%) versus 50/120 (41.7%) del periodo pandémico. La
diferencia absoluta fue 18.3 puntos porcentuales (IC95%: 6.7-29.96; z=3.04; p=0.0023).
La distribucion por categoria de dafio mostré: A-D sin dafio 76%; E dafio temporal
3.3%; F prolongacién de hospitalizacion 10%; H requirié soporte vital 0.8%; I muerte
10%. El 96% de los EA fueron clasificados como evitables. La mayor concentracion de
triggers ocurrié durante la primera semana de hospitalizacion (63%). Conclusiones.
Se confirmé reduccion significativa de EA no reportados en el periodo postpandemia.
El GTT demuestra utilidad como herramienta complementaria de deteccion. No existe
método intrinsecamente superior; la maduracion organizacional requiere diversos
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canales de informacion para construir una imagen
integral institucional y desarrollar barreras que
fortalezcan la seguridad del paciente.

Palabras Clave: seguridad del paciente; eventos
adversos; Global Trigger Tool; COVID-19; calidad de
la atencion.

ABSTRACT

Background. Patient safety is a global health
priority. The World Health Organization estimates
that one in ten hospitalized patients experiences
adverse events (AE), approximately half of which are
preventable. Institutional reporting systems capture
less than 10% of actual AE, driving the development
of active detection methodologies such as the
Global Trigger Tool (GTT). During the COVID-19
pandemic, a previous study at the reference hospital
identified unreported AE in 41.7% of reviewed
records, evidencing significant underreporting
influenced by extraordinary conditions. The return to
regular hospital operations offers an opportunity to
reassess AE incidence under normalized conditions.
Objective. To analyze variations in the occurrence of
unreported AE with patient harm, detected by GTT,
comparing the post-pandemic period with results
obtained during the COVID-19 pandemic. Methods.
Observational, descriptive, retrospective, cross-
sectional study conducted at a second-level public
hospital in northeastern Mexico. 120 hospitalization
records (January-June 2025) were reviewed following
Institute for Healthcare Improvement guidelines.
The review team consisted of two primary reviewers
and a physician coordinator. Demographic data,
identified triggers, harm category according to NCC
MERP taxonomy (categories A-I), and preventability
using ENEAS scale were recorded. Statistical
analysis included x? tests for associations and
z-test for proportion comparison between periods.
Results. At least one AE was identified in 28/120
records (23.3%) versus 50/120 (41.7%) from the
pandemic period. The absolute difference was
18.3 percentage points (95%Cl: 6.7-29.96; z=3.04;
p=0.0023). Harm category distribution showed: A-D
no harm 76%; E temporary harm 3.3%; F prolonged
hospitalization 10%; H required life support 0.8%; I
death 10%. 96% of AE were classified as preventable.
The highest concentration of triggers occurred
during the first week of hospitalization (63%).
Conclusions. A statistically significant reduction
in unreported AE occurrence was confirmed in the

post-pandemic period. Findings demonstrate GTT
utility as a complementary tool for detecting events
not captured by institutional reporting systems.
No detection method is intrinsically superior
to another; organizational maturation requires
establishing multiple information channels to build
a comprehensive picture of institutional status and
develop effective barriers that strengthen patient
safety.

Keywords: patient safety; adverse events; Global
Trigger Tool; COVID-19; quality of care.

INTRODUCCION

El concepto de dafio médico, o iatrogenia, ha sido
objeto de analisis desde la antigliedad, reflejando
la preocupacion constante por las consecuencias
no deseadas de la practica médica. A lo largo de la
historia, este tema ha evolucionado, adquiriendo
mayor relevancia con estudios como el Medical
Insurance Feasibility Study (1978) y el Harvard
Medical Practice Study que establecieron marcos
para cuantificar y analizar los “resultados adversos”
en la atencién sanitaria. El Medical Insurance
Feasibility Study reveld que entre el 10% y el 12% de
los pacientes hospitalizados experimentan eventos
adversos, de los cuales aproximadamente la mitad
son prevenibles, destacando la importancia de
estrategias para mitigar el dafio iatrogénico y al
mismo tiempo enfatizar la necesidad de disefiar
sistemas que permitan su deteccién oportuna.??

Por su parte, el Harvard Medical Practice
Study estimé una incidencia de EA del 3.7%,
donde 70% resultdé en discapacidades leves o
transitorias, 3% en discapacidades permanentes y
14% contribuyd al fallecimiento de los pacientes.*
Este Ultimo estudio también identificd los tipos
de EA mas frecuentes: reacciones adversas a
medicamentos (19%), infecciones nosocomiales en
heridas quirdrgicas (14%) y complicaciones técnicas
(13%), evidenciando que los eventos no se presentan
en situaciones aisladas, sino que pueden ocurrir en
cualquier momento de la trayectoria del paciente
por los servicios de salud.* Estos estudios revelaron
mas que porcentajes, determinaron la magnitud de
lo que un “error” podria llegar a generar.

Adicional a esto, la publicacién del informe
“To Err is Human: Building a Safer Health System” del
Institute of Medicine en 1999 constituyd un punto de
inflexion en la conciencia global sobre sequridad del
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paciente.! Este informe logro sintetizar la evidencia
disponible y comunicarla de manera que trascendio
el ambito académico, estimando entre 44,000
y 98,000 muertes anuales por errores médicos
prevenibles en Estados Unidos. Su impacto radico
no solo en las cifras presentadas, sino en visibilizar
que los eventos adversos (EA) no eran fendmenos
aislados ni inevitables, sino problemas sistémicos
susceptibles deintervencion, sentandolasbases para
que la seguridad del paciente se posicionara como
prioridad en las agendas sanitarias internacionales.

A nivel internacional, el Estudio Ibero-
americano de Eventos Adversos (IBEAS), proyecto
de colaboracion entre la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y los ministerios de salud de
Argentina, Colombia, Costa Rica, México, Peru
y Espafia, constituyd el primer estudio a gran
escala en América Latina orientado a medir la
incidencia y caracteristicas de los EA hospitalarios,
reportando una prevalencia cercana al 10%.>° Mas
recientemente, la OMS reporté en 2023 que uno
de cada diez pacientes resulta afectado por dafios
relacionados con la atencién sanitaria, causando mas
de tres millones de muertes anuales y reduciendo el
crecimiento econémico mundial en 0.7%.”

Ante la complejidad inherente en la atencion
sanitaria, se han disefiado métodos que permiten a
las organizaciones detectar incidentes de seguridad.
Uno de los mas empleados es la instauracion de
sistemas de notificacion voluntaria, los cuales
fungen como canales por los que el personal puede
comunicar la ocurrencia o el riesgo de un incidente #°
Sin embargo, multiples estudios comparativos han
demostrado las limitaciones inherentes a estos
sistemas: el IHI reporta que solo entre el 10% y 20%
de los errores se informan mediante notificacion
voluntaria, mientras que estudios multicéntricos han
documentado tasas de deteccién de apenas 3% a
31% de los eventos reales, dependiendo de la cultura
de seguridad organizacional.”®®3? Un estudio es-
pafiol demostré que la metodologia trigger tool
detecta hasta cuatro veces mas eventos adversos
que los sistemas de notificacion convencionales
(41.3% vs 10.3%), con una baja concordancia entre
ambos métodos (indice Kappa=0.12), indicando
que cada sistema identifica eventos diferentes.®
Mas aun, investigaciones publicadas en Health
Affairs revelaron que los eventos adversos en
hospitales pueden ser hasta diez veces mayores
que lo previamente medido mediante sistemas
tradicionales de reporte.® Esta brecha sustancial
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entre la ocurrencia real y la deteccion ha impulsado
el desarrollo de herramientas complementarias de
busqueda activa.”

El Global Trigger Tool (GTT), desarrollado
por el Institute for Healthcare Improvement (IHI),
constituye una herramienta validada internacio-
nalmente para la deteccién retrospectiva de EA
mediante la identificacion de triggers (gatillos) en
expedientes clinicos.'' A diferencia de los sistemas
de notificacién que dependen del reporte voluntario
del personal, donde el 90% a 95% de los errores
reportados no causan dafio real, el GTT emplea
una busqueda activa centrada en el dafio efectivo al
paciente.® Revisiones sistematicas han demostrado
que lamayoriadelosincidentes detectados mediante
GTT son muy poco probables de ser identificados
por los sistemas de notificacién convencionales,
posicionandolo como un método de bajo costo, alta
sensibilidad (0.8-0.9) y efectividad comprobada para
la blsqueda proactiva de eventos.'0'*3'

A diferencia de los sistemas de notificacion
voluntaria tradicionales, que dependen de la
decision del personal sanitario para reportar inci-
dentes y capturan predominantemente eventos
derivados de errores reconocidos, el GTT permite
identificar eventos por comision: aquellos dafios que
ocurren durante el proceso de atencién sin derivar
necesariamente de un error explicito. Esta capacidad
aporta informacion critica sobre la seguridad del
paciente, detectando dafios asociados a la atencion
que permanecen invisibles para los sistemas
convencionales. Mientras los sistemas voluntarios
reflejan la cultura de reporte institucional, el GTT
ofrece una medicién mas objetiva de la ocurrencia
real de EA, complementando, no sustituyendo, los
mecanismos de notificacion existentes.'®™

La pandemia de COVID-19 alterd sustan-
cialmente el funcionamiento de los sistemas de salud
a nivel global, generando presion sin precedentes
sobre los recursos materiales, humanos y operativos
de las instituciones hospitalarias.' Estudios realiza-
dos en Espafia documentaron reducciones de hasta
60% en las notificaciones de incidentes de seguridad
durante este periodo, asociadas a factores como
sobrecarga de trabajo, ausencia de supervision
adecuada, falta de capacitacion continua y alto des-
gaste emocional del personal sanitario.’®"

En este contexto, Garcia Luna y Pérez
Anguiano realizaron en 2021 un estudio pionero en
el hospital de referencia, aplicando la metodologia
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GTT durante la pandemia de COVID-19."® Su inves-
tigacion analizd 120 registros clinicos, detectando
un total de 340 triggers, de los cuales casi 40%
se asociaron a un EA con dafio. Especificamente,
se identificd la ocurrencia de al menos un EA en
41.7% de los expedientes, evidenciando un amplio
subregistro institucional. Los triggers con mayor
frecuencia fueron: estancia en urgencias mayor a 6
horas (30.5%), intubacion y reintubacién, y neumonia
intrahospitalaria, factores significativamente aso-
ciados y presentes a las condiciones clinicas extraor-
dinarias del periodo pandémico.™ Este trabajo senté
las bases metodoldgicas y proporciond los datos
fundamentales que posibilitan una comparativa
longitudinal del riesgo institucional.

La disponibilidad de estos datos previos
subraya la importancia de realizar una nueva
evaluacion en un escenario postpandemia, cuando
los servicios hospitalarios han retomado su
funcionamiento habitual tras la reconversion de las
unidades destinadas al manejo exclusivo de casos
de COVID-19. Una investigacion en este nuevo

contexto permite obtener una representacion mas
precisa de la dindamica institucional, generando
un diagndstico que refleja con mayor fidelidad la
realidad operativa actual del hospital. Ademas, la
continuidad metodolégica con el estudio de Garcia
Luna posibilita contrastar hallazgos entre periodos
y analizar la evolucion temporal del perfil de riesgo.
El objetivo del presente estudio fue analizar las
variaciones en la ocurrencia de EA con dafio al
paciente no reportados, detectados mediante
GTT, comparando el periodo postpandemia con
los resultados obtenidos durante la pandemia de
COVID-19.

METODOLOGIA
Diseno del estudio

El presente estudio se trata de un estudio de tipo
observacional, descriptivo, retrospectivo y trans-
versal disefiado metodoldgicamente con estricto
apego a los lineamientos especificados por el
Institute for Healthcare Improvement (IHI).

Reclutamiento y capacitacién del equipo revisor

Seleccidon aleatorizada de la muestra

Revision de expedientes clinicos

Identificacion de triggers y eventos adversos con daio

Categorizacion del daio, ocurrencia y evitabilidad

Analisis de la informacion obtenida

Presentacion de resultados obtenidos

Figura 1. Estructura global de la metodologfa de investigacion.
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Poblacién y muestra

Se revisaron 120 expedientes clinicos electrénicos
cerrados de pacientes con estancia hospitalaria entre
marzo y agosto de 2025 en un hospital publico de
segundo nivel del noreste de México. Se incluyeron
Unicamente expedientes cerrados para garantizar
la integridad y completitud de la informacién. Con
base a la metodologia de muestreo del IHI, se
seleccionaron 10 expedientes aleatorizados cada
dos semanas durante seis meses, considerando los
criterios de inclusion, exclusion y suspension.

Criterios de seleccién

Se aplicaron los criterios y especificaciones obliga-
torias de acuerdo con la metodologia del GTT
establecida por el IHI. Esta metodologia establece
que, para considerar un expediente clinico como
aceptable para analisis, deben cumplirse las
siguientes condiciones:

+  Pacientes con una estadia hospitalaria superior
a 24 horas (sin establecer un limite maximo,
incluyendo hospitalizaciones mayores a 30 dias).

+  Registros clinicos con documentacion completa
y cierre administrativo.

+  Admisiones formalizadas a través del servicio de
urgencias.

El reingreso hospitalario dentro de los primeros
30 dias posteriores al egreso, se considerd criterio
de inclusion prioritario, debido a que constituye
uno de los triggers mas criticos en la metodologia.
El indicador funge como un marcador de la
trazabilidad del paciente a lo largo del trayecto
asistencial, permitiendo evaluar la efectividad de la
atencion brindada y la continuidad de la atencién
entre episodios hospitalarios. La readmision
temprana sefiala potenciales brechas en la calidad
de la atencion inicial, la planificaciéon del alta o
el seguimiento ambulatorio, constituyendo una
oportunidad de aprendizaje organizacional para
fortalecer las transiciones asistenciales.

Se excluyeron expedientes de pacientes
internados por trastornos psiquidtricos, registros
clinicos abiertos, registros clinicos sujetos a revision
por el drea juridica, pacientes cuyo motivo de
ingreso principal sea rehabilitacion y pacientes que
hayan tenido una estancia hospitalaria menor de 24
horas. En caso de que un expediente seleccionado
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aleatoriamente no cumpliera con los criterios de
inclusion, se procedid a reemplazarlo por otro
expediente seleccionado de forma aleatoria.

Equipo revisor y capacitacién

El equipo se conformd por dos revisores primarios
(1 profesional de enfermeria con experiencia clinica
minima de tres afios en dreas hospitalarias y 1
profesional médico con experiencia clinica minima
de tres aflos en dreas hospitalarias y 2 afios de
experiencia en participacién en mesas de trabajo de
seguridad del paciente) y un coordinador (médico
especialista en calidad de la atencidon clinica).
Los revisores recibieron capacitacion previa en la
metodologia GTT, incluyendo definiciones operativas
detriggerssegunlosseis modulos establecidos por el
IHI (atencion general, medicacion, cirugia, cuidados
intensivos, perinatal y urgencias), clasificacion de
dafio segun la taxonomia NCC MERP (categorias A-I)
y criterios de evitabilidad.

Proceso de evaluacion

Los revisores primarios evaluaron cada expediente
en un tiempo maximo de 20 minutos, conforme
al protocolo del IHI, identificando la presencia de
triggers. Los casos con triggers positivos fueron
revisados por el coordinador para confirmar la
presencia de EA, clasificar la categoria de dafio y
determinar la evitabilidad mediante la escala del
Estudio Nacional sobre Efectos Adversos (ENEAS),
considerando evitables aquellos eventos con
puntuacion superior a 3 en la escala de 1 a 6.

La ocurrencia fue categorizada segun la clasificacion
del Sistema Nacional de Certificacion de Estable-
cimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM) en:
remoto, esporadico, ocasional, frecuente y muy
frecuente. %'

Variables

Se registraron: datos demograficos (sexo, edad, dias
de estancia hospitalaria), area hospitalaria, servicio
tratante, numero vy tipo de triggers identificados,
presencia de EA, categoria de dafio (A-I), grado de
ocurrencia y evitabilidad.

Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva univariada me-
diante frecuencias absolutas y relativas para
variables categodricas, y medidas de tendencia
central y dispersion (media, mediana, desviacion
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estandar, intervalos de confianza al 95%) para
variables cuantitativas. Para el analisis bivariado se
emplearon pruebas x? de Pearson para asociaciones
entre variables cualitativas y pruebas t de Student
para comparacion de medias. La comparacién de
proporciones entre periodos se realizd mediante
prueba z para dos proporciones. Se calcularon
tamafios de efecto (d de Cohen) para interpretar la
magnitud practica de las diferencias. Se establecid
significancia estadistica con a=0.05. Los analisis se
ejecutaron en SPSS version 25 y Minitab Statistical
Software.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion institucional (NUumero de
aprobacion: HMBSSSNL 2025 1073). Se garantizd
la confidencialidad de los datos mediante anoni-
mizacion de los expedientes. Por tratarse de revision
retrospectiva de registros clinicos, no se requirio
consentimiento informado individual.

RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra

Se evaluaron 120 expedientes clinicos durante un
periodo de seis meses, empleando el muestreo
estandar del THI (20 expedientes por mes). El 63.3%
(n=76) correspondid al sexo femeninoy 36.7% (n=44)
al masculino. La edad media fue 41.83 afios (IC95%:
38.04-45.61), con mediana de 36 afios y desviacion
estandar de 20.91 (rango: 16-96 afios). Las pruebas
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de normalidad Kolmogdérov-Smirnov mostraron dis-
tribucion no normal (p<0.007).

La distribucién por grupos etarios mostrd
concentraciéon en adultos jovenes de 18-24 afios
(28%, n=33), seguido por 30-34 afios (11%, n=13)
y 25-29 afios (9%, n=11). La estancia hospitalaria
media fue 4.78 dias (IC95%: 3.74-5.83; DE=5.76), con
mediana de 3 dias y rango de 1-38 dias.

Respecto al desenlace de la atencién,
80% (n=96) egresd por mejoria, 12.5% (n=15) por
defuncion, 6.7% (n=8) por traslado y 0.8% (n=1) por
alta voluntaria. La distribuciéon por area hospitalaria
mostré mayor representacion del sexto piso (32.5%,
n=39), séptimo piso (20.8%, n=25), quinto y octavo
pisos (14.2% cada uno, n=17), cuarto piso (8.3%,
n=10), quiréfano y unidad de tococirugia (3.3% cada
uno, n=4), y UCIA y urgencias (1.7% cada uno, n=2).

Por servicio tratante, Ginecologia concentrd
35% (n=42), Medicina Interna 21.7% (n=26), Cirugia
General 15% (n=18), Traumatologia 9.2% (n=11),
Geriatria 8.3% (n=10), Urologia 5% (n=6), Neurologia
y Terapia Intensiva 2.5% cada uno (n=3), y Maxilofacial
0.8% (n=1).

Triggers identificados

Se identificd presencia de triggers en 31.7% (n=38)
de los expedientes. En total se detectaron 60 triggers
(media=0.49 por expediente; IC95%: 0.31-0.67; DE=0.99;
rango: 0-7).
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Gréfico 1. Distribucion de tiggers por area hospitalaria. Periodo: Enero - Junio 2025. Fuente: Expediente clinico
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Por grupo de trigger, Atencion General representd
16.7% (n=20), Medicacion 5% (n=6), Perinatal o
Emergencias 5% (n=6), Quirdrgico 3.3% (n=4),
Cuidados Intensivos 1.7% (n=2) y Cirugia 0.8% (n=1).
Los triggers mas frecuentes fueron: C1 transfusion
sanguinea (7.5%, n=9), C2 activacion de cddigo azul
(4.2%, n=5), P4 pérdida sanguinea significativa (3.3%,
n=4), y M10 uso de antiemético, C4 hemocultivo
positivo, P7 parto instrumentado, 12 intubacién/
reintubacion e I3 procedimiento en la unidad (1.7%
cada uno, n=2).

La distribucion por area mostré mayor
densidad relativa en UCIA (15% de triggers con 1.7%
de expedientes), octavo piso (23.3%, n=14), séptimo
piso (20%, n=12), sexto piso (18.3%, n=11), cuarto
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piso (13.3%, n=8), quinto piso (8.3%, n=5) y quiréfano
(1.7%, n=1).

Por servicio tratante, Medicina Interna
concentr6 28% de los triggers (n=17), Cirugia General
20% (n=12), Ginecologia y Obstetricia 18% (n=11),
Traumatologia y Ortopedia 15% (n=9), Geriatria 8%
(n=5), Terapia Intensiva 7% (n=4), y Neurologia y
Urologia 2% cada uno (n=1).

El andlisis temporal mostré que 63% de
los triggers (n=38) se identificé durante la primera
semana de hospitalizaciéon (1-7 dias), 15% (n=9)
entre los dias 8-14, 2% (n=1) entre 15-21 dias, 8%
(n=5) entre 22-28 dias y 12% (n=7) entre 36-42 dias.

70%
63%
3
T 60%
©
A=)
=
2 50%
E - 1a7
E 40% - 8a14
7]
g = 15a 21
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Dias de estancia hospitalaria

Grafico 2. Distribucién de triggers identificados por los dias de estancia hospitalaria. Periodo Enero - Junio 2025.

Fuente: Expediente clinico

Eventos adversos detectados

Se identificd al menos un EA en 28/120 expedientes
(23.3%), mientras que 76.7% (n=92) no presentd
eventos. Deltotaldeincidentes, 16 fueron clasificados
como EA (13.3%) y 13 como eventos centinela

(10.8%). La razén de conversion trigger-incidente
fue aproximadamente 50%, lo cual se encuentra
alineado con la literatura sobre los beneficios del
GTT para la identificacion de EA.
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Gréafico 3. Proporcion de incidentes identificados por mes. Periodo Enero - Junio 2025.

Fuente: Expediente clinico

La distribucion mensual de EA mostro: marzo
28.6% (n=8), mayo 25% (n=7), abril 14.3% (n=4),
junio 14.3% (n=4), febrero 10.7% (n=3) y enero 7.1%
(n=2). El patrén no presentd comportamiento lineal
u homogéneo, sugiriendo que la variabilidad puede
estar influida por efectos de azar o por la ocurrencia
puntual de eventos con alto grado de severidad en
ciertos meses.

Analisis bivariado

El analisis bivariado mostrd asociacion significativa
entre presencia de trigger y ocurrencia de EA
(x*=56.034; p=0.001). No se encontré asociacion
significativa entre sexo y EA (x*=0.014; p=0.905) ni
entre periodo de estudio y EA (x*=1.283; p=0.257).

Por grupo de trigger, la ocurrencia de
EA mostré predominancia en Atencion General
(51.9%, n=14), sequido de Medicacién (15.4%, n=6),
Perinatal o Emergencias (18.5%, n=5), Cirugia (3.7%,
n=1) y Quirdrgico (3.7%, n=1). El analisis no mostro
asociacion significativa entre grupo de trigger y EA
(x*=11.850; p=0.37).

Respecto al desenlace de la atencion, se encontrd
asociacion  significativa (x*=30.035; p=0.001): de
los expedientes sin EA, 92.4% (n=85) egresd por
mejoria, 0% por alta voluntaria, 3.3% (n=3) por
defuncion y 4.3% (n=4) por traslado; mientras que
de los expedientes con EA, 39.3% (n=11) egreso por
mejoria, 3.6% (n=1) por alta voluntaria, 42.9% (n=12)
por defunciony 14.3% (n=4) por traslado.

Categoria de daio

La distribucién segun taxonomia NCC MERP fue:
categorfas A-D sin dafio al paciente 75.8% (n=91);
categorfa E dafio temporal 3.3% (n=4), categoria
F prolongacién de hospitalizacion 10% (n=12);
categorfa H requirid soporte vital 0.8% (n=1);
categorfa I muerte 10% (n=12). El analisis bivariado
mostré asociacion significativa entre tipo de eventoy
categoria de dafo (x*=115.807; p=0.001).

La distribuciéon de eventos categoria 1
(muerte) por drea hospitalaria fue: octavo piso 25%
(n=3), cuarto piso 25% (n=3), séptimo piso 16.7%
(N=2), sexto piso 16.7% (n=2), quinto piso 8.3% (n=1)
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y UCIA 8.3% (n=1). Estos hallazgos sugieren que el
perfil de pacientes constituye un factor determinante
para el incremento de la probabilidad de desenlaces
de maxima severidad.

Evitabilidad

El 96% de los EA fue clasificado como evitable segin
la escala ENEAS (puntuacion >3), mientras que 4%

Trigger Tool: contraste prepandemia y pospandemia

(n=1) fue considerado no evitable. La distribucién por
grado de evitabilidad fue: sin evidencia 3.7% (n=1),
minima probabilidad 7.4% (n=2), ligera probabilidad
33.3% (n=9), moderada probabilidad 18.5% (n=5),
muy alta probabilidad 18.5% (n=5) y evidencia
contundente 18.5% (n=5). El andlisis bivariado entre
evitabilidad y numero de EA no mostré asociacion
significativa (x*=1.867; p=0.867).

Evitabilidad
1 Sin Evidencia 0(0)
2 Minima probabilidad 0(0)
3 Ligera probabilidad 100(1)
4 Moderada probabilidad 0(0)
5 Muy alta probabilidad 0(0)
6 Evidencia contundente 0(0)

3.7(1) XL =1.867
7.4(2) P =0.867
33.3(9)

18.5(5)

18.5(5)

18.5(5)

Tabla 1. Evitabilidad
Ocurrencia

La distribucién de ocurrencia segun categorizacion
SiNaCEAM fue: remota (sucede cada 6 meses) 64%
(n=17), muy poca (sucede cada mes) 18.5% (n=5),
intermedia (sucede cada semana) 7.4% (n=2),
frecuente (sucede cada dia) 7.4% (n=2) y muy

frecuente (sucede casi todo el tiempo) 3.7% (n=1). Al
agrupar en dos categorias, predomin¢ la ocurrencia
remota 63% (n=17) sobre la frecuente 37% (n=10). El
analisis bivariado no mostrd asociacion significativa
(x?=0.576; p=0.448).

Ocurrencia
1 Remota (sucede cada 6 meses) 100(1) 63(17) X?1L=0.576
2 Muy poca (sucede cada mes) 0(0) 18.5(5) P =0.966
3 Intermedia (sucede cada semana) 0(0) 7.4(2)
4 Frecuente (sucede cada dia) 0(0) 7.4(2)
5 Muy frecuente (sucede casi todo el tiempo) 0(0) 100(27)

Ocurrencia en dos categorias

100(1) 63(17) X?1L=0.576

1 Sucede cada 6 meses 0(0) 37(10) P =0.448
2 Sucede casi todo el tiempo a cada mes

Tabla 2. Ocurrencia
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Grafico 4. Analisis Bivariado: NUmero de EA por categoria de ocurrencia.

Prevalencia e indicadores

La ocurrencia de incidentes fue de 24.2%, con una
prevalencia estimada de 24.2 EA por cada 100
pacientes atendidos, equivalente a 241.7 EA por cada
1,000 pacientes. Esto significa que aproximadamente
uno de cada cuatro expedientes clinicos present¢ al
menos un incidente.

En la comparacion con el estudio previo
realizado durante la pandemia (50/120 expedientes
con EA, 41.7%), la diferencia absoluta fue 18.3 puntos

porcentuales (IC95%: 6.7-29.96). La prueba z para
dos proporciones mostré significancia estadistica
(z=3.04; p=0.0023, bilateral), rechazandose la
hipdtesis nula y confirmandose la hipotesis
alterna de diferencia significativa entre periodos.
Se calcularon tamafios de efecto (d de Cohen,
correccion de Hedges y delta de Glass) para
interpretar la magnitud practica de las diferencias,
manteniendo un umbral de significacion bilateral de
a=0.05.

Edad Edad (afios cumplidos)

d de Cohen 20.531 -.506 -.933 -.077
correccion de 20.663 -.503 -.927 -.076
Hedges

delta de Glass 23.066 -.450 -.886 -.007
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Dias_ehospitalaria Dias de Estancia Hospitalaria
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PTOTAL_TRIGGER Total de Trigger identificados

d de Cohen 5.663 -.502 -.929 -.073
correccion de 5.700 -.499 -.923 -.073
Hedges

delta de Glass 7.974 -.357 -.787 -.080
d de Cohen 751 -2.062 -2.556 -1.560
correccion de .756 -2.048 -2.540 -1.550
Hedges

delta de Glass 1.442 -1.074 -1.577 -.577

Tabla 3. Tamafios de efecto de muestras independientes.
a. El denominador utilizado en la estimacion de tamafios del efecto.
d de Cohen utiliza la desviacion estandar combinada.

La correccion de Hedges utiliza la desviacion estandar combinada, mas un factor de correccion.
Delta de Glass utiliza la desviacion estandar de la muestra del grupo de control (es decir, el sequndo).

DISCUSION

Paraorientarelandlisisyladiscusiéndelosresultados,
se tomaron como valores de referencia los hallazgos
del estudio previo, la evidencia internacional sobre
ocurrencia de eventos adversos y funcionamiento
de los sistemas de notificacion actuales, asi como
la informacion mas reciente acerca de la evolucion
del ecosistema de salud en la region y el contexto
organizacional de la institucion.

En primera instancia, es imprescindible
abordar el andlisis de las hipdtesis planteadas con
el propdsito de poder evidenciar su cumplimiento o
rechazo. La hipdtesis nula establecia que no existia
diferencia significativa en la ocurrencia de EA entre
el periodo postpandemia y la investigacion previa.
Por otro lado, la hipdtesis alterna planteé que si
existe una diferencia significativa en la ocurrencia
entre ambos periodos.

Al comparar los dos cortes con tamafios
muestrales equivalentes, el estudio previo docu-
mentd al menos un EA en 50 expedientes (41.7%),
mientras que el estudio actual identificé al menos un
EA en 28 expedientes (23.3%). La diferencia absoluta
fue de 18.3 puntos porcentuales (IC95%: 6.7 a
29.96), y una prueba de dos proporciones mostro
significancia estadistica (z=3.04; P=0.0023, bilateral).
En consecuencia, se rechaza la hipdtesis nula y se
confirma la hipdtesis alterna.

Los hallazgos obtenidos se encuentran
respaldados en literatura cientifica. En el periodo
postpandemia se observd una reduccion en la
incidencia de EA con dafio al paciente, lo cual se ha
asociado a mejoras organizacionales implementadas
tras la crisis sanitaria. La literatura sugiere que,

posterior a los picos de la pandemia, muchos
hospitales reforzaron sus procesos de seguridad.
En Espafia, se reportd que posterior a la tercera ola
de la pandemia, la percepcion de seguridad en una
unidad de cuidados intensivos era adecuada gracias
al fortalecimiento de una cultura de seguridad mas
solida."

Asimismo, conforme los hospitales retor-
naron a su operatividad regular, recuperando
dotacion de talento humano y recursos habituales,
se redujeron factores de riesgo que durante la
pandemia predisponian a mas eventos (sobrecarga
extrema y fatiga del personal operativo).?2%

Al clasificar los eventos adversos detectados
segun su severidad (categorias A-I), observamos
una distribucion que concuerda con la literatura
internacional. LamayoriadelosEAennuestroestudio
se situaron en categorias de dafio leve o moderado,
mientras que solo algunos casos se situaron en
categorias mas graves. Esto es consistente con datos
histéricos como los publicados por Aranaz-Andrés
et al., quienes encontraron que aproximadamente
70% de los EA causaron Unicamente discapacidades
leves o transitorias, en tanto solo 3% produjeron
discapacidad permanente y 14% contribuyeron al
fallecimiento del paciente.”

De igual forma, en un estudio mexicano se
reportd que alrededor del 23.9% de los EA causaron
dafios graves, lo que implica que tres cuartas partes
tuvieron consecuencias de leve a moderado.?' En
congruencia, los resultados obtenidos muestran que
la distribucion por severidad de los EA es semejante
a la tendencia internacional.
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Los patrones de desenlace clinico en pacientes
que sufrieron EA en el presente estudio reflejan
también lo reportado en otros contextos. La gran
mayoria de los pacientes con EA egresaron del
hospital tras recuperarse o mejorar, mientras que
solo una proporcion reducida de casos termind
en egresos por defuncién vinculados al evento
adverso. Aranaz-Andrés et al.> destacan que mas del
80% de los pacientes que sufren un EA no quedan
con dafio permanente y pueden recuperarse.
Los resultados obtenidos, donde predominan los
egresos por mejoria, se encuentran alineados con
estas estadisticas globales, subrayando que si bien
los EA representan un importante riesgo para la
vida, la mayoria disminuyen su grado de severidad
si se detectan oportunamente y se manejan
adecuadamente.?

Bajo la perspectiva de ocurrencia de los
EA, se identificd un patréon notable: muchos de los
EA ocurrieron en fases tempranas de la atencion
sanitaria, mas que en estancias prolongadas. En
contraste, los datos reportados en el estudio previo
presentaron una ocurrencia de EA en estancias mas
prolongadas (rango de 22-28 dias), secundario al
alza en infecciones asociadas a la atencion sanitaria
y complicaciones de soporte vital, lo cual era algo
caracteristico o propio de los pacientes con COVID
grave.”” Se ha identificado que el 82% de los EA
graves tuvieron lugar durante los primeros 5 dias
de internamiento.®® Este dato sugiere que no se
requiere una hospitalizacion muy prolongada para
que sobrevengan dafios relacionados con la atencién
cuando el paciente esta mas critico o se realizan mas
intervenciones de alto riesgo.

Un resultado sobresaliente del estudio
realizado fue la alta proporcién de EA considerados
evitables (>90%). Esta cifra, aunque impactante, es
consistente con lo hallado en estudios previos de
contexto similar. Gens-Barbera et al. Informaron en
un estudio en atencion primaria que mas del 95%
de los eventos adversos reportados eran evitables,
atribuible en gran medida a factores contribuyentes
ligados al actuar del personal médico y a fallas en
procesos asistenciales bajo control humano.™®
El hecho de que la vasta mayoria de EA fueran
prevenibles sugiere que existian medidas de
seguridad o buenas practicas conocidas que, de
haberse aplicado correctamente, habrian impedido
el dafio al paciente.?

Los datos obtenidos muestran que los EA
no se distribuyen homogéneamente entre todas las

areas hospitalarias, sino que tienden a concentrarse
en ciertos servicios clinicos criticos, destacando
Medicina Interna, la Unidad de Cuidados Intensivos,
Ginecologia y Obstetricia. Esta concentracion por
servicio es congruente con lo reportado interna-
cionalmente. Estudios multicéntricoshan encontrado
que los departamentos médico-quirdrgicos acumu-
lan la mayor parte de los EA>? Las reacciones
adversas a medicamentos (tipicamente manejadas
en Medicina Interna) constituyen cerca del 19% de
todos los EA, mientras que las infecciones de sitio
quirdrgico representan aproximadamente el 14% vy
las complicaciones técnicas el 13%.2%%

Los resultados obtenidos enfatizan que
los eventos adversos no ocurren en el vacio, sino
que estan profundamente condicionados por el
contexto: cuando las condiciones operativas se
degradan (como en una pandemia), los EAaumentan,
y cuando la organizacibn mejora sus procesos y
clima de seguridad, los EA tienden a disminuir."#
La consistencia metodoldgica en el presente estudio
permite atribuir las diferencias principalmente al
cambio de contexto clinico y organizacional, mas
que a sesgos de medicion.

LIMITACIONES

Es indispensable destacar las limitaciones presentes
en el estudio. La naturaleza metodoldgica del
estudio implica restricciones intrinsecas: el tamafio
muestral reducido (120 expedientes) limita la
representatividad de la muestra y reduce la potencia
estadistica. Las muestras reducidas tienden a no ser
representativas y aumentan la probabilidad de que
los resultados respondan al azar.

Por otra parte, la herramienta GTT presenta
limitaciones operativas especificas. La deteccion de
eventos mediante GTT depende de la evaluacién
subjetiva de los revisores, de modo que distintos
evaluadores podrian clasificar diferentemente la
ocurrencia de un evento adverso.”™* Asimismo, la
metodologia limita la revision de historias clinicas
con un tiempo fijo reducido por caso, lo que puede
generar omision en la identificacion de EA. Aunado a
esto, su disefio por grupos de triggers es limitado en
categorifas y, en consecuencia, muchos EA pueden
pasar desapercibidos si no corresponden a los
grupos establecidos.

Ademas, el periodo pandémico concentrd
factores confusores(ventilacion mecanica, dispositivos
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invasivos e infecciones asociadas a la atencion) que
elevan la probabilidad de dafio independientemente
del instrumento de deteccién.’®™ La calidad de la
documentacion clinica es un condicionante critico de
la sensibilidad del método; la revisidn retrospectiva
depende de lo registrado, por lo que omisiones,
modificaciones o narrativas incompletas degradan la
deteccion.

CONCLUSIONES

El estudio cumplié con los objetivos planteados: se
estimd la magnitud y el perfil de los EA no reportados
mediante GTT y se establecid una comparacion
equiparable con el estudio previo. Se confirmé la
hipdtesis alterna, sustentada en los datos obtenidos
y el analisis estadistico realizado.

Este trabajo confiere un valor agregado
estratégico al dar continuidad directa a un
estudio anterior del mismo entorno, evitando la
fragmentacion de las lineas de investigacion vy
reforzando una evaluacion longitudinal del riesgo
institucional. Esta continuidad no solo permite
reinterpretar tendencias o patrones con mayor
solidez, sino que garantiza que los datos histéricos
se transformen en acciones y se mantenga su
seguimiento y reevaluacion en el tiempo. Los
resultados observados sugieren un retorno pro-
gresivo a niveles de riesgo mas manejables y a
un desempefio institucional mas estable tras la
reconversion de los servicios hospitalarios.

Los hallazgos describen un panorama de
riesgo clinico moderado y mayoritariamente de
caracter prevenible, con una concentraciéon de
incidentes durante los primeros dias de la atencion
y mayor densidad en servicios de alta complejidad.
Estos resultados indican acciones organizacionales
positivas que proporcionan una explicacién plausible
al descenso observado en la ocurrencia y severidad.
El riesgo residual se ubica hoy en procesos
asistenciales tempranos y en areas criticas, donde
la ejecucion de intervenciones es factible y de alto
rendimiento.

La comparacion con el estudio previo brinda
un aprendizaje general: mas alla del instrumento de
deteccion (GTT), el contexto operativo y el perfil de
riesgo modulan tanto la magnitud como la expresion
clinica del dafio. Este trabajo ofrece una linea base
postpandemia Util para interpretar con objetividad
las tasas histdricas y priorizar intervenciones donde

Trigger Tool: contraste prepandemia y pospandemia

el beneficio esperado es mayor, contribuyendo a
cerrar la brecha entre deteccidn, analisis y accion.

Con una visién hacia el futuro, se sugiere
explorar lineas que aceleren el paso de la deteccién
a la accion mediante tecnologia automatizada. En
particular, la incorporacion de un verificador digital
de triggers dentro de la historia clinica electrénica y
del sistema de notificacién de incidentes permitiria
identificar patrones en tiempo real, reducir la
variabilidad del juicio revisor y priorizar procesos de
alto riesgo con alertas dirigidas.

Es fundamental reconocer que no existe un
método de deteccidn de eventos adversos que sea
intrinsecamente superior a otro; cada herramienta
posee fortalezas y limitaciones especificas. En el
proceso de maduracion organizacional, resulta
imprescindible establecer diversos canales de
informacién a partir de los cuales se pueda construir
una imagen integral de la situacion actual de la
institucion. Esta triangulacion de fuentes permite
fundamentar el desarrollo de barreras efectivas que
impidan la materializacién del dafio y fortalezcan de
manera sostenida la sequridad del paciente.

Finalmente, se sugiere continuar con
la evaluacion de expedientes empleando este
método, debido a que el sistema sanitario atraviesa
continuamente cambios y evoluciona en términos
de complejidad y multifactoriedad; por tanto,
la instauracion periddica de este método y su
constante evaluacion generaria una mejor calidad
de datos y resultados obtenidos, permitiendo
construir unaimagen mas completay representativa
de la organizacién. La acumulacién de mediciones
longitudinales  permite identificar tendencias
temporales, patrones recurrentes y areas de riesgo
emergente que, de otra manera, permanecerian
invisibles en evaluaciones transversales aisladas. Esta
perspectiva longitudinal fundamenta el disefio de
estrategias especificas, priorizadas segun evidencia
local y contexto organizacional, maximizando el
impacto de las intervenciones de seguridad.

Rev CONAMED. 2026;31(1):40-60.



Torres-Gomez KJ, Silva-Lopez YE, Jiménez-Gutiérrez C. * Deteccidn de eventos adversos con Global
Trigger Tool: contraste prepandemia y pospandemia

10.

REFERENCIAS

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, editores.
To err is human: building a safer health system.
Washington: National Academy Press; 2000

Mills DH. Medical insurance feasibility study: a
technical summary. West) Med. 1978;128(4):360-
365

Brennan TA, Leape LL, Laird NM, Hebert L,
Localio AR, Lawthers AG, et al. Incidence of
adverse events and negligence in hospitalized
patients: results of the Harvard Medical Practice
Study I. N Engl J Med. 1991;324(6):370-376.
doi:10.1056/NEJM199102073240604

Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG,
Localio AR, Barnes BA, et al. The nature of
adverse events in hospitalized patients: results
of the Harvard Medical Practice Study II. N
Engl ) Med. 1991;324(6):377-384. doi:10.1056/
NEJM199102073240605

Aranaz-Andrés |M, Aibar-Remén C, Limén-
Ramirez R, Amarilla A, Restrepo FR, Urroz O, et
al. Prevalence of adverse events in the hospitals
of five Latin American countries: results of
the “Iberoamerican study of adverse events”
(IBEAS). BMJ Qual Saf. 2011;20(12):1043-1051.
doi:10.1136/bmjgs.2011.051284

Aranaz-Andrés |M, Aibar-Remén C, Limén-
Ramirez R, Amarilla A, Restrepo FR, Urroz O, et al.
Disefio del estudio IBEAS: prevalencia de efectos
adversos en hospitales de Latinoamérica. Rev
Calid Asist. 2011;26(3):194-200. doi:10.1016/j.
ali.2010.12.001

Organizacion Mundial de la Salud. Seguridad
del paciente [Internet]. Ginebra: OMS; 2023
[citado 2025 ene 15]. Disponible en: https://
www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
patient-safety

Bafieres J, Orrego C, Sufiol R, Urefia V. Los
sistemas de registro y notificacion de efectos
adversos y de incidentes: una estrategia
para aprender de los errores. Rev Calid Asist.
2005;20(4):216-222. doi:10.1016/51134-
282X(08)74754-7

Vincent C. Incident reporting and patient
safety. BMJ. 2007;334(7584):51. doi:10.1136/
bmj.39071.441609.80

Hibbert PD, Molloy CJ, Schultz TJ, Carson-
Stevens A, Braithwaite J. Comparing rates of
adverse events detected in incident reporting

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

and the Global Trigger Tool: a systematic review.
Int ] Qual Health Care. 2023;35(3):mzad056.
doi:10.1093/intghc/mzad056

Pham JC, Gianci S, Battles J, Beard P, Clarke JR,
Coates H, et al. Establishing a global learning
community for incident-reporting systems.
Qual Saf Health Care. 2010;19(5):446-451.
doi:10.1136/qshc.2009.037739

Hibbert PD, Molloy CJ, Hooper TD, Wiles LK,
Runciman WB, Lachman P, et al. The application
of the global trigger tool: a systematic review.
Int | Qual Health Care. 2016;28(6):640-649.
doi:10.1093/intghc/mzw115

Pierdevara L, Ventura IM, Eiras M, Brito Gracias
AM. Trigger Tool na Seguranca do Doente:
Uma Revisdao Sistematica de Literatura.
Port | Public Health. 2017;35(2):69-76.
doi:10.1159/000479606

Eggenschwiler LC, Rutjes AWS, Musy SN, Ausser-
hofer D, Nielen NM, Schwendimann R, et al. Vari-
ation in detected adverse events using trigger
tools: A systematic review and meta-analysis.
PLoS ONE. 2022;17(9):e0273800. doi:10.1371/
journal.pone.0273800

Mendoza-Popoca CU, Sudrez-Morales M. Re-
conversion hospitalaria ante la pandemia de
COVID-19. Rev Mex Anestesiol. 2020;43(2):151-
156. doi:10.35366/92875

Macias Maroto M, Garzon Gonzalez G, Navarro
Royo C, Navea Martin A, Diaz Redondo A,
Santiago Saez A, et al. Impact of the COVID-19
pandemic on patient safety incident and
medication error reporting systems. ] Healthc
Qual Res. 2022;37(6):397-407. doi:10.1016/j.
jhqr2022.03.003

Gens-Barbera M, Hernandez-Vidal N, Castro-
Muniain C, Hospital-Guardiola I, Oya-Girona
EM, Bejarano-Romero F, et al. Incidentes de
seguridad del paciente notificados antes y
después del inicio de la pandemia de COVID-19
en atenciéon primaria en Tarragona. Aten
Primaria. ~ 2021;53:102217.  doi:10.1016/j.
aprim.2021.102217

Garcia Luna D), Pérez Anguiano NE. Deteccién
de eventos adversos con dafio al paciente no
reportados durante la pandemia de COVID19
mediante la herramienta Global Trigger Tool en
un hospital publico al noreste de México [tesis de
especialidad]. Monterrey: Instituto Tecnoldgico
y de Estudios Superiores de Monterrey; 2021

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/revista/revista.php

53



54

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Torres-Gomez KJ, Silva-Lopez YE, Jiménez-Gutiérrez C. ® Deteccion de eventos adversos con Global

Aranaz-Andrés JM, Aibar C, Limoén R, Mira JJ,
Vitaller J, Agra V, et al. A study of the prevalence
of adverse events in primary healthcare in
Spain. Eur ] Public Health. 2012;22(6):921-925.
doi:10.1093/eurpub/ckr168

Delgado Bernal M, Villarreal HM, Santacruz
Varela J. La seguridad del paciente: eje toral de
la calidad de la atencién. México: Secretaria de
Salud; 2013

Panagioti M, Khan K, Keers RN, Abuzour A,
Phipps D, Kontopantelis E, et al. Prevalence,
severity, and nature of preventable patient
harm across medical care settings: systematic
review and meta-analysis. BMJ. 2019;366:14185.
doi:10.1136/bm;j.14185

Goyder C. COVID-19: crystallising the
importance of patient safety. Br J Gen Pract.
2020;70(698):449. doi:10.3399/bjgp20X712373

Valencia-Martin JL, Vicente-Guijarro J, San Jose-
Saras D, Moreno-Nunez P, Pardo-Hernandez
A, Aranaz-Andrés JM, et al. Prevalence,
characteristics, and impact of adverse events in
34 Madrid hospitals. The ESHMAD study. Eur J
Clin Invest. 2022;52(12):e13851. doi:10.1111/
eci.13851

Gutiérrez-Mendoza LM, Torres-Montes A, Soria-
Orozco M, Padrén-Salas A, Ramirez-Hernandez
ME. Costos de eventos adversos graves en un
Hospital Comunitario de Ensefianza en México.
Cir Cir.  2015;83(3):211-216. doi:10.1016/j.
circir2015.05.013

Guerra-Garcia MM, Campos-Rivas B, Sanmarful-
Schwarz A, Virseda-Sacristan A, Dorrego-
Lépez MA, Charle-Crespo A. Description of
contributing factors in adverse events related
to patient safety and their preventability. Aten
Primaria. 2018;50(8):486-492. doi:10.1016/j.
aprim.2017.05.013

Guzméan Ruiz O, Pérez Lazaro JJ, Ruiz Lépez P.
Rendimiento y optimizacion de la herramienta
trigger en la deteccion de eventos adversos
en pacientes adultos hospitalizados. Gac
Sanit. 2017,31(6):453-458. doi:10.1016/j.
gaceta.2017.01.014

Musy SN, Ausserhofer D, Schwendimann R,
Rothen HU, Jeitziner MM, Rutjes AWS, et al.
Trigger tool-based automated adverse event
detectioninelectronichealth records: systematic
review. | Med Internet Res. 2018;20(5):e198.
doi:10.2196/jmir.9901

Trigger Tool: contraste prepandemia y pospandemia

28. Sansone V, Paduano G, DEmma MR, Pavia M.
Assessment of the occurrence of adverse events
through the global trigger tool in a university
hospital in Ttaly. Sci Rep. 2025;15(1):2847.
doi:10.1038/s41598-025-08617-8

29. Von Plessen C, Kodal AM, Anhgj J. Experiences
with global trigger tool reviews in five Danish
hospitals: an implementation study. BM|
Open. 2012;2(5):e001324. doi:10.1136/
bmjopen-2012-001324

30. Klein DO, Rennenberg RIMW, Koopmans RP,
Prins MH. A Systematic Review of Methods
for Medical Record Analysis to Detect Adverse
Events in Hospitalized Patients. ] Patient
Saf.  2021;17(8):.e1724-e1731.  doi:10.1097/
PTS.0000000000000743

31. Pérez-Zapata AI, Guzman-Ruiz O, Pérez
Ldzaro ]J, Casal-Sdnchez A. Deteccidon de
eventos adversos mediante trigger tools en
Medicina Interna y Cirugia General. ] Healthc
Qual Res. 2018;33(5):277-284. doi:10.1016/j.
jhgr2018.05.002

32. Griffin FA, Resar RK. IHI Global Trigger Tool for
measuring adverse events. 2nd ed. Cambridge,
MA: Institute for Healthcare Improvement; 2009

33. Gonzdlez Formoso C, Martin Miguel MV,
Fernandez Dominguez MJ, Rial A, Lago Deibe
FI, Ramil Hermida L, et al. Uso del Trigger
Tool para la deteccion de incidentes y eventos
adversos en atencion primaria. Arch Med Fam.
2020;22(3):343-352

34. Classen DC, Resar R, Griffin F, Federico F, Frankel
T, Kimmel N, et al. ‘Global trigger tool" shows
that adverse events in hospitals may be ten
times greater than previously measured. Health
Aff (Millwood). 2011;30(4):581-589. doi:10.1377/
hlthaff.2011.0190

Torres-Goémez K. ORCID: 0009-0006-8998-7279

Conflicto de intereses:

"Las y los autores declaran que no existen conflictos de interés personales,
comerciales, financieros ni de otra indole que puedan influir en el contenido,
resultados o interpretacion del presente articulo”.

Financiamiento: Este trabajo no recibié apoyo financiero de ninguna

fuente publica, privada ni institucional.
opsuanccsss

Rev CONAMED. 2026;31(1):40-60.



Torres-Gomez KJ, Silva-Lopez YE, Jiménez-Gutiérrez C. ® Deteccidn de eventos adversos con Global 55
Trigger Tool: contraste prepandemia y pospandemia

ANEXOS

Anexo 1. Tabla 1.

Andlisis Univariado de Variables Cualitativas

VARIABLE DE ESTUDIO FRECUENCIAS
% (N)
Sexo
36.7 (44)
* Masculino 63.3(76)
* Femenino

Periodo de Estudio al afio 2025

* Enero 16.7 (20)
* Febrero 16.7 (20)
* Marzo 16.7 (20)
* Abril 16.7 (20)
* Mayo 16.7 (20)
* Junio 16.7 (20)

Desenlace de la Atenciéon Médica

+ Alta por mejoria 80 (96)
 Alta voluntaria 0.8 (1)
» Defuncién 12.5(15)
* Traslado 6.7 (8)

Area de procedencia

* 4to piso 8.3(10)
* 5to piso 14.2(17)
* 6to piso 32.5(39)
* 7mo piso 20.8(25)
+ 8vo piso 14.2(17)
* Quirdfano 3.3(4)
* UCIA 1.7(2)
+ Unidad Tococirugia 3.3(4)
+ Urgencias 1.7(2)

Servicio Tratante

+ Cirugia general 15(18)
* Geriatria 8.3(10)
+ Ginecologia 35(42)
* Maxilofacial 0.8(1)
* Medicina Interna 21.7(26)
* Neurologia 2.5(3)
+ Terapia Intensiva 2.5(3)
+ Traumatologia 9.2(11)
+ Urologia 5(6)

Presencia de TRIGGER

* Si 31.7 (38)
* No 68.3 (82)
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Grupo de Trigger’
+ Atencion General 16.7 (20)
+ Medicacién 5(6)
« Cirugia 0.8 (1)
» Cuidados Intensivos 1.7 (2)
* Perinatal o Emergencias 5 (6)
* Quirdrgico 3.3(4)
Caodigo Trigger1?
« E1: Readmisién a emergencias dentro de las primeras 48h de egreso. 0.8(1)
« C1: Transfusion sanguinea o uso de hemoderivados 7.5(9)
+ C2: Activacion del equipo de respuesta rapida o activacion de cédigo azul 4.2 (5)
+ C4: Hemocultivo positivo 1.7 (2)
+ C6: Disminucién de mayor del 25% de hemoglobina o hematocrito 0.8(1)
» C8: Ulcera por presién 0.8(1)
+ C9: Readmisién dentro de los primeros 30 dias 0.8 (1)
* C11: Infeccién asociada a la asistencia sanitaria 0.8 (1)
* C13: Traslado a un nivel mas alto de cuidado 0.8 (1)
* M10: Uso de antiemético 1.7 (2)
+ S3: Admisién a la UCI después de la cirugia 0.8(1)
+ S4: Intubacion / re intubacién / presion positiva en la via aérea de dos 0.8(1)
niveles (BIPAP) en drea de recuperacion post anestésica 0.8 (1)
* S6: Muerte intraoperatoria o postoperatoria 1.7 (2)
+ S10: Lesion, reparacién o remocion de un érgano 3.3(4)
+ P4: Pérdida de sangre estimada mayor a 500ml (vaginal) o mayor a 1.7 (2)
1000ml (cesarea) 1.7 (2)
« P7: Parto instrumentado 1.7 (2)
+ I12: Intubaciéon / Re intubacion
+ I3: Procedimiento en la unidad
Cédigo Trigger 23
« C1: Transfusién sanguinea o uso de hemoderivados 1.7 (2)
« C2: Activacion del equipo de respuesta rdpida o activaciéon de cédigo azul 0.8(1)
+ C5: Estudio de rayos X o US Doppler para identificar embolismo o 0.8 (1)
trombosis venosa profunda (TVP) 0.8 (1)
+ C6: Disminucién de mayor del 25% de hemoglobina o hematocrito 0.8 (1)
« C10: Uso de sujecion 0.8(1)
* S1: Reingreso a quiréfano (cirugia) 0.8(1)
 12: Intubacién / Re intubacion 0.8(1)
* 14: Procedimiento en la unidad
Cédigo Trigger 34
+ C4: Hemocultivo positivo 0.8 (1)
+ C6: Disminucién de mayor del 25% de hemoglobina o hematocrito 0.8(1)
+ C9: Readmisidén dentro de los primeros 30 dias 0.8 (1)
+ S3: Admisién a la UCI después de la cirugia 0.8(1)
* I4: Procedimiento en la unidad 0.8 (1)
Codigo Trigger 4 °
+ S10: Lesion, reparacién o remocion de un érgano 0.8(1)
* S11: Cualquier complicacién quirurgica 0.8(1)
Caédigo Trigger 5°¢
* C11: Infeccidn asociada a la asistencia sanitaria 0.8 (1)
+ S11: Cualquier complicacién quirurgica 0.8(1)
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Codigo Trigger 67

+ S3: Admisién a la UCI después de la cirugia 0.8(1)
Cédigo Trigger 7 8

+ C4: Hemocultivo positivo 0.8 (1)
Eventos Adversos

* Ninguno 76.7 (92)

* Uno 23.3(28)
Tipo de Evento Adverso

* No es evento adverso 75.8 (91)

» Evento adverso 13.3(16)

* Evento centinela 10.8 (13)
Categoria de Dafio

+ A-D: Sin dafio al paciente 75.8 (91)

+ E: Dafio temporal 3.3(4)

* F: Prolonga Hospitalizacién 10 (12)

* H: Requirié Soporte Vital 0.8(1)

* I. Muerte 10(12)
Evitabilidad

* 1:Sin Evidencia 0.8(1)

+ 2: Minima probabilidad 1.7(2)

+ 3: Ligera probabilidad 8.3(10)

* 4: Moderada probabilidad 4.2(5)

* 5: Muy alta probabilidad 4.2(5)

* 6: Evidencia contundente 4.2(5)
Ocurrencia1

* 1 Remota (sucede cada 6 meses) 15 (18)

+ 2 Muy poca (sucede cada mes) 4.2 (5)

* 3 Intermedia (sucede cada semana) 1.7 (5)

* 4 Frecuente (sucede cada dia) 1.7 (2)

* 5 Muy frecuente (sucede casi todo el tiempo) 0.8 (1)
Ocurrencia 3

* 1 Sucede cada 6 meses: REMOTA 15(18)

+ 2 Sucede casi todo el tiempo a cada mes 8.3(10)

1 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 81

2 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 81

3 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 111
4 Expedientes Clinicos sin informacién sobre TRIGGER =115
5 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 118
6 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 118
7 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 119
8 Expedientes Clinicos sin informacion sobre TRIGGER = 119
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Anexo 2. Tabla 2.

Analisis Univariado de Variables Cuantitativas

Mediana
Variable de Estudio Media Aritmética Desviacién Estandar
1C95 Valor Minimo - Valor Maximo
Rango Inter cuartil
Edad (afios cumplidos) 41.83 36
38.04 a 45.61 20.91
16296
31
Dias de Estancia Intrahospitalaria 4,78 3
3.74a5.83 5.76
1a38
3
Total de Trigger Identificados 0.49 0
0.31a0.67 0.99
0a7
1
Anexo 3.

Analisis Bivariado Variables cualitativas

Variables de Estudio Numero de Eventos Prueba
Adversos Estadistica
R Nivel de
Ninguno Un Significancia
% (n) evento
% (n)

Sexo

* Masculino 37 (34) 35.7(10) | X2=0.014

* Femenino 63 (58) 64.3(18) | P=0.905
Periodo de Estudio al afio 2025

* Enero 19.6 (18) 7.1(2) XzTL =1.283

* Febrero 18.5(17) 10.7(3) |[P=0.257

* Marzo 13(12) 28.6(8)

* Abril 17.4(16) 14.3(4)

* Mayo 14.1(13) 25(7)

* Junio 17.4(16) 14.3(4)
Desenlace de la Atenciéon Médica

+ Alta por mejoria 92.4(85) | 39.3(11) | X%, =30.035

 Alta voluntaria 0 (0) 3.6 (1) P =0.001

* Defunciéon 3.3(3) 42.9(12)

* Traslado 4.3 (4) 14.3 (4)
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Area de Procedencia
* 4to piso 5.4(5) 17.9(5) [ X%, =10.099
* 5to piso 14.1(13) 14.3(4) P =0.258
* 6to0 piso 33.7(31) 28.6(8)
« 7mo piso 22.8(21) 14.3(4)
* 8vo piso 12(11) 21.4(6)
* Quirdéfano 4.3(4) 0(0)
* UCIA 1.1(1) 3.6(1)
+ Unidad Tococirugia 4.3(4) 0(0)
* Urgencias 2.2(2) 0(0)
Servicio Tratante
« Cirugia General 18.5(17) 3.6(1) X2, =13.931
 Geriatria 8.7(8) 7.1(2) P=0.84
+ Ginecologia 38(35) 25(7)
* Makxilo Facial 0(0) 3.6(1)
* Medicina Interna 18.5(17) 32.1(9)
* Neurologia 1.1(1) 7.1(2)
* Terapia Intensiva 2.2(2) 3.6(1)
« Traumatologia 7.6(7) 14.3(4)
+ Urologia 5.4(5) 3.6(1)
Presencia de Trigger
o Si 14.1(13) 89.3(25) [ X%, =56.034
* No 85.9(79) 10.7(3) P =0.001
Grupo de Trigger
* Atencién General 50(6) 51.9(14) [ X%, =11.850
» Medicacién 0(0) 15.4(6) P=0.37
« Cirugia 0(0) 3.7(1)
+ Cuidados Intensivos 16.7(2) 0(0)
* Perinatal o Emergencias 8.3(1) 18.5(5)
* Quirdrgico 25(3) 3.7(1)
Cédigo Trigger 1
* E1: Readmision a emergencias dentro de las 0(0) 3.7(1) X2, =18.944
primeras 48h de egreso. 33.3(4) 18.5(5) P =0.332
+ C1: Transfusién sanguinea o uso de hemoderivados 8.3(1) 14.8(4)
+ C2: Activacién del equipo de respuesta rapida o 0(0) 7.4(2)
activacion de codigo azul 0(0) 3.7(1)
+ C4: Hemocultivo positivo 0(0) 3.7(1)
+ C6: Disminucion de mayor del 25% de hemoglobina 8.3(1) 0(0)
o hematocrito 0(0) 3.7(1)
+ C8: Ulcera por presion 0(0) 3.7(1)
+ C9: Readmision dentro de los primeros 30 dias 16.7(2) 0(0)
* C11: Infeccién asociada a la asistencia sanitaria 0(0) 3.7(1)
* C13: Traslado a un nivel més alto de cuidado 8.3(1) 0(0)
* M10: Uso de antiemético 8.3(1) 0(0)
+ S3: Admision a la UCI después de la cirugia 8.3(1) 3.7(1)
+ S4: Intubacién / re intubacién / presion positiva 8.3(1) 11.1(3)
en la via aérea de dos niveles (BIPAP) en area de 0(0) 7.4(2)
recuperacion post anestésica 0(0) 7.4(2)
* S6: Muerte intraoperatoria o postoperatoria 0(0) 7.4(2)
+ S10: Lesion, reparacion o remocién de un érgano
* P4: Pérdida de sangre estimada mayor a 500m|
(vaginal) o mayor a 1000ml (cesarea)
« P7: Parto instrumentado
+ 12: Intubacién / Re intubacion
* I3: Procedimiento en la unidad
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Cédigo Trigger 2

« C1: Transfusién sanguinea o uso de hemoderivados 0(0) 22.2(2)
« C2: Activacion del equipo de respuesta radpida o activacién de 0(0) 11.1(1)
cédigo azul 0(0) 11.1(1)
+ C5: Estudio de rayos X o US Doppler para identificar 0(0) 11.1(1)

embolismo o trombosis venosa profunda (TVP) 0(0) 11.1(1)
+ C6: Disminucién de mayor del 25% de hemoglobina o hematocrito 0(0) 11.1(1)
« C10: Uso de sujecion 0(0) 11.1(1)
+ S1: Reingreso a quiréfano (cirugia) 0(0) 11.1(1)
* 12: Intubacién / Re intubacién 0(0) 11.1(1)

* I4: Procedimiento en la unidad

Caédigo Trigger 3
+ C4: Hemocultivo positivo 0(0) 20(1)
+ C6: Disminucién de mayor del 25% de hemoglobina o hematocrito 0(0) 20(1)
+ C9: Readmisién dentro de los primeros 30 dias 0(0) 20(1)
+ S3: Admisién a la UCI después de la cirugia 0(0) 20(1)
* I4: Procedimiento en la unidad 0(0) 20(1)

Cédigo Trigger 4
+ S10: Lesion, reparacién o remocioén de un érgano 0(0) 50(1)
0

+ S11: Cualquier complicacién quirdrgica (0) 50(1)
Cédigo Trigger 5
* C11: Infeccidn asociada a la asistencia sanitaria 0(0) 50(1)
+ S11: Cualquier complicacién quirurgica 0(0) 50(1)
Codigo Trigger 6
+ S3: Admisién a la UCI después de la cirugia 0(0) 100(1)
Caédigo Trigger 7
* C4: Hemocultivo positivo 0(0) 100(1)
Tipo de Evento
* No es evento adverso 98.9(91) 0(0) X2, =114.759
* Evento Adverso 1.1(1) 53.6(15) | P=0.001
* Evento Centinela 0(0) 46.4(13)
Categoria de dafio
+ A-D Sin dafio al paciente 98.9(91) 0(0) X2, =115.807
+ E Dafio temporal 1(1.1) 10.7(3) P =0.001
+ F Prolonga Hospitalizacién 0(0) 42.9(12)
« H Requirié de Soporte Vital 0(0) 3.6(1)
* I Muerte 0(0) 42.9(12)
Evitabilidad
+ 1 Sin Evidencia 0(0) 3.7(1) [ X%,=1.867
+ 2 Minima probabilidad 0(0) 74(2) | p=0.867
* 3 Ligera probabilidad 100(1) 33.3(9)
* 4 Moderada probabilidad 0(0) 18.5(5)
* 5 Muy alta probabilidad 0(0) 18.5(5)
+ 6 Evidencia contundente 0(0) 18.5(5)
Ocurrencia
* 1 Remota (sucede cada 6 meses) 100(1) 63(17) X2, =0.576
« 2 Muy poca (sucede cada mes) 0(0) 18.5(5) P =0.966
» 3 Intermedia (sucede cada semana) 0(0) 7.4(2)
* 4 Frecuente (sucede cada dia) 0(0) 7.4(2)
+ 5 Muy frecuente (sucede casi todo el tiempo) 0(0) 100(27)
Ocurrencia en dos categorias
* 1 Sucede cada 6 meses 100(1) 63(17) X2, =0.576
+ 2 Sucede casi todo el tiempo a cada mes 0(0) 37(10) P =0.448
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RESUMEN

Las crisis sanitarias evidencian la necesidad de contar con marcos integrales que
orienten la practica clinicay asistencial ante escenarios de alta incertidumbrey limitacién
de recursos. El presente articulo constituye una revision documental y hermenéutica
de guias, lineamientos y documentos técnicos emitidos en México y por instituciones
internacionales entre 2000 y 2025. Se identifican los elementos clinicos, cientificos,
éticos y juridicos que deben articularse en la toma de decisiones médicas durante
emergencias sanitarias. Los hallazgos permiten proponer los fundamentos para una
gufa nacional integral de actuacion médica que fortalezca la respuesta institucional y la
certeza profesional frente a futuras crisis sanitarias.

Palabras Clave: crisis sanitaria; guias clinicas; bioética; derecho sanitario; ética médica;
revision documental.

ABSTRACT

Health crises highlight the need for comprehensive frameworks to guide clinical and
healthcare practice in scenarios of high uncertainty and limited resources. This article
presents a documentary and hermeneutical review of guidelines, directives, and
technical documents issued in Mexico and by international institutions between 2000
and 2025. It identifies the clinical, scientific, ethical, and legal elements that must be
integrated into medical decision-making during health emergencies. The findings allow
us to propose the foundations for a comprehensive national guideline for medical
practice that strengthens the institutional response and professional certainty in the
face of future health crises.

Keywords: health crisis; clinical guidelines; bioethics; health law; medical ethics;
document review.
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INTRODUCCION

Las crisis sanitarias representan uno de los mayores
desafios contempordneos paralos sistemas de salud,
al poner a prueba su capacidad técnica, organizativa
y ética frente a escenarios de alta incertidumbre
y demanda asistencial. En las ultimas décadas,
México ha enfrentado emergencias epidemioldgicas
que revelaron la fragilidad estructural de sus
instituciones sanitarias, entre ellas la epidemia de
VIH/SIDA en los afios ochenta, la influenza AHTN1
en 2009 y la pandemia por COVID-19."2 Estas
experiencias demostraron que, ademas de los
recursos materiales, la coherencia institucional y la
orientacion normativa son factores esenciales para
garantizar una atencion médica justa y sustentada
en evidencia.

La pandemia por COVID-19, declarada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
marzo de 2020, puso de manifiesto las limitaciones
del sistema mexicano en cuanto a la disponibilidad
de guias clinicas integrales y de marcos ético-
juridicos que respaldaran la toma de decisiones en
condiciones excepcionales.* Si bien diversas institu-
ciones emitieron lineamientos y protocolos —como la
Secretaria de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y el Consejo de Salubridad General
(CSG)—, la mayorfa se centraron en aspectos
operativos y biomédicos, sin una integracion clara
de los principios éticos y juridicos aplicables.>”

Esta fragmentacion generd un escenario
de incertidumbre normativa para los profesionales
de la salud, quienes debieron tomar decisiones
criticas sobre la priorizacion de pacientes y el uso
de recursos limitados sin un marco de referencia
unificado. El resultado fue un incremento del estrés
moral, la percepcion de vulnerabilidad profesional
y la exposicion a riesgos legales derivados de
decisiones clinicas tomadas en emergencia.t°

La experiencia internacional ha mostrado
que la eficacia de la respuesta sanitaria durante crisis
depende de la existencia de guias integrales que
articulen la evidencia cientifica con la deliberacion
ética y la proteccion legal del personal clinico.’2
Modelos implementados en paises como Reino
Unido, Canada y Australia han incorporado estos
componentes en marcos normativos que priorizan
la equidad, la transparencia y la proporcionalidad en
la atencion.’>#
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En México, la necesidad de consolidar un instru-
mento de este tipo sigue vigente. La Guia Bioética
para la Asignacion de Recursos Limitados de
Medicina Critica en Situacién de Emergencia (CSG,
2020) constituyd un avance relevante, aunque su
aplicacion practica fue desigual y limitada a ciertos
niveles hospitalarios.* En consecuencia, resulta
necesario revisar de manera critica los elementos
clinicos, cientificos, éticos vy juridicos presentes en
las guias y lineamientos existentes, con el propdsito
de fundamentar la elaboracién de una guia nacional
integral que oriente la actuacion del personal de
salud durante futuras crisis sanitarias.

El presente articulo tiene como objetivo
analizar estos componentes a partir de una revision
documental de guias nacionales e internacionales
publicadas entre 2000 y 2025, con énfasis en los
ejes conceptuales que pueden fortalecer la toma de
decisiones médicas y la proteccion institucional del
personal de salud en México.

Este trabajo corresponde a una revision
documental y hermenéutica. Se analizaron guias
clinicas, documentos técnicos, lineamientos éticos
y marcos normativos emitidos en México y por
organismos internacionales entre los afios 2000 y
2025.

Las fuentes consultadas incluyeron bases
de datos cientificas como PubMed, Scielo, RedALyC,
asi como documentos juridicos nacionales como la
Ley General de Salud y reglamentos profesionales, y
guias emitidas por organismos internacionales como
la OMS, la Organzacion Panamericana de la Salud
(OPS)y los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés).

Se seleccionaron materiales que abordaran
de forma explicita la respuesta médica ante crisis
sanitarias, priorizando aquellos que integraran
componentes clinicos, cientificos, éticos o juridicos.
Se excluyeron documentos de caracter meramente
operativo o sin base normativa o ética.

El analisis sigui¢ una estrategia hermenéu-
tica orientada a identificar las convergencias y
vacios entre los distintos enfoques, articulando los
hallazgos en cuatro ejes tematicos: clinico, cientifico,
ético y juridico.

Rev CONAMED. 2026;31(1):61-69.
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DESARROLLO

1. Eje clinico: respuesta asistencial y capacidad
operativa

Durante la pandemia por COVID-19 vy otras
emergencias epidemioldgicas, la dimension clinica
de la respuesta sanitaria en México se concentrd
en la emision de protocolos de diagndstico, manejo
hospitalario y medidas de prevencion del contagio.
Esta dimension clinica incluyd la labor coordinada
de equipos multidisciplinarios, integrados no solo
por personal médico, sino también por enfermeria,
paramédicos, terapeutas, personal de trabajo

social y areas de apoyo indispensables para la

implementacion de protocolos asistenciales. Sin
embargo, la revision de guias nacionales, como los
Algoritmos interinos para la atencion del COVID-19
del IMSS vy la Guia de practica clinica COVID-19
del Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios (ISSEMyM), muestra que
estos documentos tuvieron un alcance limitado
a las instituciones que los elaboraron, sin criterios
unificados de actuacion interinstitucional.>'

Estos documentos, junto con otras guias
institucionales 'y marcos éticos y normativos
revisados, se sintetizan en la Tabla 1 para facilitar la
comparacion entre sus aportaciones y limitaciones.

Institucion Documento Contenido central  Aportaciones Vacios
emisora identificadas observados
Maneio diagndstico Estandariza Limitada a
. Guia clinica para e g D tratamientos; COVID-19; no
Secretaria de Salud A terapéutico; criterios | . ) o
2021 Py el tratamiento de e T e incorpora incluye criterios
(México) de hospitalizacion; : . " R
COVID-19 ) evidencia éticos ni juridicos de
uso de medicamentos .
emergente actuacion
. - No incorpora
Insti Mexi Algori . . Protocolos operativos | Util para personal e
2021 nstituto exicano gorltmpls interinos por niveles de operativo; enfoque principios e'Flcog,
del Seguro Social de atenciéon COVID-19 i PV alcance institucional
atencion practico L
restringido
Instituto de p . Sin integracion
) . . L . . L roporciona ; S
Seguridad Social del | Guia de practica Lineamientos clinicos . interdisciplinaria; no
2021 o . o recomendaciones R
Estado de México y clinica COVID-19 y terapéuticos claras aborda priorizacion
Municipios de recursos
Introduce justicia
Consejo de Guia Bioética para Criterios éticos para distributiva y Difusién y aplicacion
2020 Salubridad General la Asignacién de . ~t1CoS pa equidad; primer limitada; no
o o triaje y priorizacién o . R
(México) Recursos Limitados marco ético vinculacién juridica
nacional
Principios éticos Ofrece marco
Organizacion Ethics and COVID-19: | internacionales A No adaptado al
2020 . - . iy universal de )
Mundial de la Salud Resource allocation para asignacién de equidad contexto mexicano
recursos q
Organizacion :\/Iarco etico para Recomendaciones .Esta.blef:e paut.as En México no
. a preparaciény o institucionales; . 7
2021 Panamericana de la éticas para se implementé
respuesta ante . enfoque
Salud . emergencias : formalmente
pandemias preventivo
Centros para No existe
el Controly la Operational . . .| Definicion clara de :
e . ; Directrices de manejo . .. | equivalente
2020 Prevencién de considerations for P . roles; coordinacion .
clinico y operativo . P mexicano
Enfermedades case management interinstitucional . NS
. interinstitucional
(Estados Unidos)
. " Guia para N "
Instituto Nacional de | . b oa Manejo clinicoy Propuesta claray | Sin fundamentos
geal Rehabilitacién S e 7 diagndstico aplicable éticos o legales
atencién de COVID-19 9 P 9
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Facultad.de Medmna Boletin COVID sobre Evidencia sobre Aporta analisis de | No ofrece
de la Universidad . 2 . .
2022 ; 2 impacto en personal desgaste y estrés contexto y carga lineamientos para
Nacional Auténoma : Y
Ror de salud moral emocional mitigacion
de México
o . . No adaptado
el T e selice] COVID-19 ARDS: 'Reflexllones eI Lecciones para al contexto
2025 Journal Open incertidumbre y . R
. lessons learned - ot futuras pandemias | institucional
Respiratory Research decisiones clinicas mexicano

Tabla 1. Revisién documental de guias, lineamientos y documentos técnicos (Elaboracién propia).

Las variaciones encontradas fueron aun mas
notorias cuando se analiza la respuesta diferenciada
entre las instituciones del sistema publico de salud.
Dicha fragmentacion evidenciada se tradujo en
inconsistencias en la priorizacion de pacientes, el uso
de recursos criticos y la comunicacion clinica durante
situaciones de incertidumbre. Ademas, la atencién
se centrd en la respuesta biomédica inmediata, con
escasa incorporacion del enfoque interdisciplinario
(médico, psicoldgico y social) necesario para una
atencion integral.’

La revision documental también muestra
que la respuesta clinica durante la pandemia
estuvo fuertemente condicionada por la estructura
fragmentada del Sistema Nacional de Salud. Mientras
el IMSS y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
desarrollaron lineamientos internos relativamente
estandarizados,”'® el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social para el Bienestar (IMSS-Bienestar) y los
servicios estatales operaron con recursos mas
limitados y con menor claridad normativa. La
Secretaria de Salud federal emiti¢ lineamientos de
alcance nacional, aunque su implementacién fue
desigual entre entidades y unidades médicas.”
Por su parte, los servicios de salud de la Secretaria
de la Defensa Nacional (DEFENSA) mantuvieron
protocolos mas homogéneos, derivados de su
organizacion jerarquica y capacidad logistica.? Estas
diferencias institucionales reflejan la necesidad de
una guia nacional unificada que establezca criterios
clinicos comunes y reduzca la variabilidad en la
atencion durante emergencias sanitarias.?'

En contraste con modelos internacionales
como los propuestos por la OMS y los CDC que
presentaron esquemas de triaje y niveles de atencion
basados en evidencia, lo que permitid una respuesta
mas coherente y coordinada,?*?* la respuesta clinica
mexicana mostréo una estructura fragmentada y
con variabilidad significativa entre instituciones.

Esta comparacion evidencia la necesidad de
armonizar criterios nacionales y adoptar estandares
operativos que han demostrado eficacia en otros
palses durante emergencias sanitarias. Ademas,
la experiencia sugiere que la consolidacion de un
marco clinico unificado, sustentado en principios
de proporcionalidad y equidad asistencial, es
una condicion indispensable para garantizar la
efectividad de la respuesta sanitaria.

2. Eje cientifico: evidencia y actualizacion del
conocimiento

La pandemia por COVID-19 impulsé una producciéon
sin precedentes de guias clinicas y documentos
técnicos en México;, sin embargo, la evidencia
cientifica fue incorporada de forma discontinua
y, en algunos casos, contradictoria. Por ejemplo,
las recomendaciones sobre el uso de antivirales,
anticoagulantes o terapias inmunoldgicas varia-
ron constantemente a medida qué surgia nueva
informacion.’

Esta inestabilidad generd confusion entre los
profesionales de la salud y dificultd la estandarizacion
de tratamientos. Ademas, se observd una débil
comunicacion entre las autoridades sanitarias y el
personalclinico, lo quelimitéd larapidaimplementacion
de la evidencia actualizada.®

La literatura internacional coincide en que
la evaluacion continua de la evidencia constituye
un componente esencial de la preparacion institu-
cional ante crisis. Organismos como la OMS vy la
OPS han destacado la importancia de contar con
mecanismos nacionales de actualizacion rapida
de guias basadas en revisiones sistematicas vy
comités interdisciplinarios.”™* A diferencia de los
mecanismos de actualizacién rapida aplicados
en paises como Canada, Reino Unido o Australia,
basados en revisiones sistematicas continuas y
comités cientificos permanentes, en México la

Rev CONAMED. 2026;31(1):61-69.



Hincapie-Sanchez J, Fajardo-Dolci GE, De Blas-Lépez F * Fundamentos para una guia integral de actuacién médica en

emergencias sanitarias en México: revision documental

incorporacion de nueva evidencia se realiz6 de
manera discontinua y con canales de comunicacion
poco estandarizados. Estas divergencias muestran
la urgencia de fortalecer procesos nacionales de
sintesis y difusion de evidencia cientifica en tiempo
real.

En este sentido, una guia integral para
México deberia incluir procesos de revision
dindmica y mecanismos de comunicacion efectiva
que traduzcan la evidencia cientifica en directrices
operativas y éticamente sdélidas.

3. Eje ético: justicia distributiva y responsabilidad
profesional

El componente ético constituye el eje transversal de
toda respuesta sanitaria. Las crisis epidemiolégicas
confrontan a los profesionales con dilemas morales
relacionados con la asignacion de recursos, la
priorizacion de pacientes y la exposicion personal al
riesgo. La ausencia de un marco bioético operativo
incrementd el estrés moral y la sensacion de
vulnerabilidad en el personal médico durante la
pandemia,”® incluyendo los marcos profesionales
contenidos en los codigos de ética y deontologia
vigentes en México. Los principios éticos revisados
aplican a la actuacién de todos los profesionales de
la salud involucrados en la prestacion de servicios
durante emergencias, no Unicamente al cuerpo
médico.

La Guia Bioética para la Asignacion
de Recursos Limitados de Medicina Critica en
Situacion de Emergencia del Consejo de Salubridad
General representd un avance significativo al
establecer criterios de equidad, proporcionalidad y
transparencia; sin embargo, su difusion y aplicacion
fueron limitadas.

A partir de la revision de la literatura, pueden
identificarse tres subcategorias éticas esenciales
para orientar la actuacion sanitaria interdisciplinaria
en crisis:

1. Justicia distributiva, centrada en la asignacion
equitativa de recursos escasos;

2. Responsabilidad profesional, que delimita el
deber de cuidado y los limites de la accion
médica en contextos de riesgo; y

3. Transparencia y deliberacién, que promueven
la legitimidad de las decisiones clinicas
colectivas.'0?

65

Adicionalmente, los cédigos de ética y deontologia
profesional representan un referente normativo
indispensable durante las crisis sanitarias. "E/
Cédigo de Etica del Médico en México,* el Cédigo
de Etica del Personal de Enfermeria,® y el Cddigo
Internacional de Etica Médica de la Asociacién Médica
Mundial"*° establecen principios de beneficencia,
no maleficencia, confidencialidad, competencia
profesional y justicia que deben sostener las
decisiones clinicas en condiciones de incertidumbre.
La revision documental muestra que, aunque estos
codigos existen, su aplicacion practica durante
la pandemia fue desigual, y en muchos casos los
profesionales carecieron de marcos operativos que
tradujeran estos principios en criterios concretos de
accion.

Eneldmbitointernacional, paises como Reino
Unido y Canada institucionalizaron marcos éticos
operativos, comités clinico-éticos de emergencia y
protocolos publicos de transparencia, elementos
que facilitaron decisiones justificadas y consistentes.
En México, aunque existi¢ la Guia Bioética del CSG,
su implementaciéon fue limitada y no contd con
mecanismos obligatorios de adopcién institucional,
lo que contrasta con las practicas internacionales
que priorizan la claridad normativa y la deliberacién
ética colectiva.

La bioética, entendida como practica
deliberativa mas que normativa, ofrece herra-
mientas para integrar la racionalidad técnica
con la sensibilidad moral del acto médico.?” En
consecuencia, la inclusion de comités ético-clinicos
de emergencia podria fortalecer la capacidad
institucional de respuesta ante futuros eventos
sanitarios.

4. Eje juridico: proteccion institucional y certeza
profesional

El andlisis del marco juridico mexicano revela vacios
normativos importantes en relacion con el actuar
médico durante crisis sanitarias. La Ley General de
Salud y los reglamentos profesionales vigentes no
contemplan de manera explicita las condiciones
excepcionales que enfrenta el personal clinico en
contextos de emergencia.®'

El marco normativo mexicano aplicable a la
actuacion clinica incluye la "Ley General de Salud,*
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencion Médica"* y
diversas Normas Oficiales Mexicanas relacionadas
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con la practica asistencial, entre ellas la NOM-004-
SSA3-2012,** del expediente clinico, la NOM-017-
SSA2-2012,% para la vigilancia epidemioldgica,
la  NOM-016-SSA3-2012,*¢ sobre infraestructura
hospitalaria y la NOM-007-SSA3-2011,32 en cuidados
maternos. Aunque estas disposiciones establecen
obligaciones generales para la practica profesional,
ninguna contempla de forma explicita escenarios de
excepcionalidad clinica, como la escasez extrema de
recursos, la necesidad de priorizacion extraordinaria
de pacientes o la toma de decisiones bajo riesgo
elevado. Durante la pandemia por COVID-19 esta
ausencia normativa generd incertidumbre juridica
para el personal de salud, al no existir criterios
legales que respaldaran formalmente las decisiones
clinicas implementadas en contexto de emergencia.

Durante la pandemia por COVID-19, diversos
trabajadores de la salud recurrieron a amparos
judiciales ante la falta de equipos de proteccién
personal o la inseguridad laboral derivada de las
condiciones de trabajo.®® Esta situacion puso de
relieve la necesidad de fortalecer la proteccion legal
e institucional del personal sanitario, especialmente
frente a decisiones clinicas tomadas bajo presién o
con recursos limitados.

Organismos internacionales como la OMS y
la OPS han sefialado la importancia de desarrollar
marcos legales que reconozcan la excepcionalidad de

Enfoque

Respuesta asistencial y capacidad

Clinico -
operativa

Hallazgos principales

Protocolos fragmentados,
ausencia de criterios
interinstitucionales.
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la practica clinica y asistencial durante emergencias,
otorguen garantias minimas de seqguridad juridica y
promuevan la corresponsabilidad entre el Estado y
los profesionales.’*=°

En comparacién con otros paises que
desarrollaron marcos juridicos especificos para
emergencias sanitarias, México carece de disposi-
ciones legales que reconozcan explicitamente
la excepcionalidad clinica y la responsabilidad
compartida del Estado en dichas situaciones. La
ausencia de un marco juridico especifico para
emergencias sanitarias revela la necesidad de contar
con instrumentos normativos que reconozcan for-
malmente la excepcionalidad de estas situaciones.

Una guia integral de actuacion clinica deberfa, por
tanto, incluir un anexo juridico operativo que precise
los derechos y obligaciones del personal de salud,
las condiciones bajo las cuales se aplican protocolos
excepcionalesylos mecanismos de proteccion frente
a sanciones administrativas o penales derivadas del
contexto de crisis.

La sintesis con el enfoque, hallazgos principales
y propuesta de integracion de los cuatro ejes
planteados anteriormente, a saber, clinico, cientifico,
ético y juridico, se plantean en la Tabla 2.

Propuesta de integracion

Establecer marco clinico unificado
con principios de proporcionalidad
y equidad.

Cientifico Evidencia y actualizacién

Incorporacién discontinua
de evidencia; comunicacién
deficiente.

Crear mecanismos nacionales de
actualizacién rapida de guias.

Justicia distributiva y
responsabilidad profesional

Dilemas en asignacién de
recursos; escasa deliberaciéon
ética.

Institucionalizar comités ético-
clinicos de emergencia.

Proteccidn institucional y certeza
profesional

Juridico

Vacios legales; falta
de reconocimiento de
excepcionalidad.

Incorporar anexo juridico
operativo y mecanismos de
protecciéon profesional.

Tabla 2. Revision documental de guias, lineamientos y documentos técnicos (Elaboracion propia).
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El andlisis de los cuatro ejes permite concluir que la
fragmentacion institucional observada en México
durante las crisis sanitarias deriva, en gran medida,
de la ausencia de una vision integral que articule el
saber clinico, la evidencia cientifica, la deliberacion
éticay el respaldo juridico.

Una guia nacional que unifique estos
componentes no solo fortaleceria la respuesta
médica en emergencias, sino que también con-
solidarfa la confianza publica y la legitimidad
social de las decisiones sanitarias. Este enfoque
interdisciplinario representa, ademas, una oportu-
nidad para institucionalizar la ética y el derecho
como instrumentos activos de la gestion clinicay no
como elementos externos o sancionadores.

CONCLUSIONES

Las crisis sanitarias recientes han evidenciado que
los sistemas de salud enfrentan no solo limitaciones
técnicasy materiales, sino también vacios normativos
y dilemas éticos que afectan la toma de decisiones
clinicas y asistenciales por parte del personal de
salud en su conjunto.”*™ En el caso de México,
la ausencia de una guia integral que articule los
componentes clinicos, cientificos, éticos y juridicos
ha generado respuestas fragmentadas y desiguales,
asi como una creciente vulnerabilidad profesional
del personal de salud.®*®

El andlisis realizado permite reconocer que
los lineamientos nacionales han avanzado en la
estandarizacion de protocolos y en la produccion de
evidencia cientifica, pero persisten debilidades en
los mecanismos de deliberacion ética, comunicacion
interinstitucional y proteccion legal.81%?! Esta situa-
cion resalta la necesidad de concebir la practica
clinica y asistencial en crisis sanitarias como un
espacio de corresponsabilidad entre el Estado y los
profesionales de la salud, sustentado en marcos
normativos claros y en principios éticos aplicados.™

Una guia nacional integral de actuacion
médica deberfa articular estos cuatro ejes en
un solo instrumento operativo. Su funcion seria
doble: fortalecer la coherencia institucional en la
atencion médica durante emergencias y ofrecer
respaldo moral y juridico al personal clinico. Para
ello, se propone la creacion de comités ético-
clinicos de emergencia, asi como mecanismos
interinstitucionales de revision continua de
evidencia, que garanticen decisiones informadas,

transparentes y justificadas moralmente.?® Derivado
de estos elementos, se delinean pasos concretos
que permitirian avanzar hacia la implementacion
efectiva de dicha guia:

A partir de los hallazgos de esta revision,
es posible identificar una ruta operativa para la
implementacion de una guia nacional integral de
actuacion en emergencias sanitarias. En primer
lugar, se requiere la conformaciéon de un comité
interinstitucional  permanente, integrado por
representantes del IMSS, ISSSTE, IMSS-Bienestar,
Secretaria de Salud, DEFENSA y expertos inde-
pendientes, encargados de coordinar la elaboracion,
actualizaciony adopcion de la guia. En segundo lugar,
es necesario establecer un mecanismo nacional de
actualizacion rapida de la evidencia cientifica, basado
en revisiones sistematicas continuas y canales de
comunicacion efectivos con el personal de salud.
En tercer lugar, se deben definir criterios clinicos,
éticos y operativos de priorizacion aplicables en
escenarios de escasez, respaldados por procesos
deliberativos y comités ético-clinicos de emergencia.
En cuarto lugar, la guia debe incorporar un anexo
juridico operativo que clarifique derechos, limites
y responsabilidades del personal de salud en
contextos de excepcionalidad.

Finalmente, la implementacion de esta guia
requiere estrategias de capacitacion, difusion y
adopcién obligatoria en todas las instituciones del
Sistema Nacional de Salud, con el fin de garantizar
decisiones coordinadas, transparentesy moralmente
justificadas durante futuras crisis sanitarias.

Avanzar hacia un marco clinico-ético-juridico
articulado significa reconocer que la calidad de la
atencion médica no depende solo de la evidencia
cientifica, sino también de la justicia, la prudencia
y la proteccion de quienes ejercen la medicina.*
Consolidar una guia nacional integral no solo
fortaleceria la respuesta inmediata ante futuras
emergencias, sino que también permitiria construir
un sistema sanitario mas justo, coherente y resiliente,
capaz de proteger simultdneamente a la poblaciény
al personal de salud.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 27 afios con una evolucién abdominal compleja,
cuyo analisis permite identificar dreas criticas en la oportunidad diagndstica, la
continuidad asistencial y el seguimiento clinico. En una fase inicial, el cuadro fue
interpretado como un trastorno funcional; sin embargo, la persistencia de los sintomas
y la escasa respuesta al tratamiento conservador motivaron nuevas valoraciones. En
una segunda unidad, los estudios complementarios sugirieron un defecto de pared
abdominal compatible con hernia inguinal, por lo que se indicé manejo quirdrgico
electivo. Tras la intervencion y el egreso hospitalario, el paciente presentd persistencia
del dolor, vomito y deterioro progresivo, con revaloraciones en las que los signos de
alarma no se integraron de manera oportuna. El reingreso permitié documentar una
complicacion abdominal que requirié intervencion urgente, durante la cual se identificd
lesion intestinal. El caso pone de relieve la importancia de evitar el cierre diagnostico
prematuro, fortalecer la vigilancia posterior a procedimientos y mejorar la integracion
de la informacion clinica como elementos clave para la seguridad del paciente.

Palabras Clave: errores diagnosticos;, continuidad de la atencién al paciente;
complicaciones postoperatorias; seguridad del paciente.

ABSTRACT

Thisreport presents the case of a manin his third decade of life with a complex abdominal
course, the analysis of which highlights critical issues related to diagnostic opportunity,
continuity of care, and clinical follow-up. Initially, the condition was interpreted as a
functional disorder; however, the persistence of symptoms and the poor response to
conservative treatment prompted further evaluations. At a second unit, complementary
investigations suggested an abdominal wall defect consistent with an inguinal hernia,
and elective surgical management was indicated. After surgery and hospital discharge,
the patient developed persistent pain, vomiting, and progressive clinical deterioration,
with reassessments in which warning signs were not integrated in a timely manner.
Readmission led to the identification of an abdominal complication requiring urgent
intervention, during which an intestinal injury was identified. This case highlights
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the importance of avoiding premature diagnostic
closure, strengthening post-procedural surveillance,
and improving the integration of clinical information
as key elements of patient safety.

Keywords: health crisis; clinical guidelines; bioethics;
health law; medical ethics; document review.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente constituye un componente
esencial de la calidad de la atencién y exige sistemas
capaces de prevenir, identificar y analizar eventos
adversos desde una perspectiva sistémica." En
este marco, el proceso diagndstico ocupa un
lugar central, dado que comprende una secuencia
dinamica de obtencién, interpretacion, integracion
y seguimiento de la informacion clinica a lo largo
del tiempo.? Los errores diagndsticos, incluidos los
retrasos, las interpretaciones inexactas y el cierre
prematuro del razonamiento clinico, representan
una fuente relevante de dafio en los sistemas de
salud.? Asimismo, las deficiencias en la continuidad
asistencial y en la comunicacién clinica pueden
dificultar el reconocimiento oportuno de signos de
alarmay comprometer la seguridad del paciente.*

En el contexto mexicano, la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 reconoce al expe-
diente clinico como un instrumento fundamental
para sustentar la toma de decisiones y favorecer la
continuidad de la atencion.®

Desde esta perspectiva, los casos clinicos
complejos constituyen una via pertinente para el
andlisis de vulnerabilidades del proceso asistencial,
en tanto permiten identificar dareas criticas
relacionadas con la oportunidad diagnodstica, el
seguimiento clinico, la supervision posterior a
procedimientos y la integracién de la informacion
entre distintos momentos de la atencion.

El presente caso se examina desde un
enfoque de seguridad del paciente, con énfasis en
la oportunidad diagnéstica, el seguimiento clinico
y la continuidad asistencial. Su analisis busca
aportar elementos de reflexiéon sobre la necesidad
de mantener activa la reevaluacion clinica cuando
la evolucién no es congruente con la recuperacion
esperada, asi como identificar oportunidades de
mejora relevantes para la practica clinica.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino
en la segunda década de la vida, quien inicid su
padecimiento con dolor abdominal persistente de
predominio en fosa iliaca derecha, acompafiado de
nausea ocasional y limitacion progresiva para sus
actividades habituales. En una primera valoracién
hospitalaria se establecié el diagndstico de cuadro
de dolor abdominal inespecifico, sin que en esa
etapa quedaran claramente documentados estudios
complementarios orientados a descartar una causa
organica o quirdrgica. Asimismo, no se registré de
manera sistematica una exploracién fisica dirigida a
la evaluacion integral del dolor abdominal en dicha
localizacion, ni la caracterizacion clinica del dolor.
De igual forma, no se documentaron hallazgos
relevantes como la presencia o ausencia de datos de
irritacion peritoneal, caracterfsticas de la peristalsis,
ni la realizacion de maniobras semiolégicas especi-
ficas, como el signo de McBurney. Se indico trata-
miento conservador y vigilancia clinica.

Durante los dias subsecuentes, el paciente
persistid con dolor abdominal y presentd escasa
respuesta al manejoindicado, por lo que fue valorado
nuevamente. En esta fase refirid incremento en la
intensidad del dolor, episodios de vomito y mayor
afectacion funcional. Ante la falta de mejoria, acudié
al servicio de urgencias de otra unidad hospitalaria,
donde se realizaron estudios complementarios que
aportaron hallazgos sugestivos de un defecto de
pared abdominal compatible con hernia inguinal,
por lo que se indicdé manejo quirdrgico electivo.

En una fase ulterior de la atencién se efectud
la intervencién quirdrgica. Tras el procedimiento, y
con la expectativa de resolucion del cuadro clinico,
el paciente egresé con tratamiento e indicaciones
generales.

No obstante, en los dias posteriores al egreso
persistieron el dolor abdominal, la intolerancia parcial
a la via oral y los episodios de vémito. Durante la
primera semana tras la intervencién, el paciente
continud con malestar general, dolor de intensidad
progresiva y escasa mejoria clinica. A pesar de
esta evolucion, en revaloraciones subsecuentes se
consider¢ inicialmente que el cuadro correspondia
a una evolucién posoperatoria esperada u otras
interpretaciones clinicas que no se encontraban
plenamente integradas con el antecedente quirdrgico
reciente.
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Tras 3 dias de vigilancia domiciliaria y seguimiento
médico, el paciente presentd incremento del dolor,
distension abdominal, nuevos episodios de vomito
y deterioro progresivo del estado general, lo que
motivd su reingreso hospitalario. A la exploracion
fisica destacaban distension abdominal, dolor
persistente y datos clinicos de deshidratacion. En
esta etapa se documentaron, ademas, hallazgos
clinicos y paraclinicos compatibles con un proceso
abdominal complicado, incluidos datos de res-
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puesta inflamatoria sistémica y compromiso clini-
co progresivo. Ante la persistencia del cuadro
y el agravamiento clinico, se indicd una nueva
intervencion de urgencia, en la que se identifico
lesion intestinal.

La evolucidon posterior se caracterizd por
deterioro clinico progresivo y compromiso sistémico
grave, y culminé con el fallecimiento del paciente.

Etapa de la atencion Hecho clinico relevante

Valoracion inicial

Dolor abdominal persistente interpretado inicialmente como dolor ab-
dominal inespecifico

Seguimiento inicial

Persistencia del dolor y escasa respuesta al tratamiento conservador

Nueva valoraciéon

Incremento del dolor, vémito y mayor afectacion funcional

Atencidn en urgencias

Valoracion en otra unidad hospitalaria ante la falta de mejoria clinica

Estudios complementarios

Hallazgos sugestivos de un defecto de pared abdominal compatible con
hernia inguinal

Planeacién terapéutica

Indicaciéon de manejo quirdrgico electivo

Intervencion inicial

Realizacion del procedimiento quirdrgico

Egreso hospitalario

Alta con tratamiento e indicaciones generales

Primeras 72 horas tras el egreso

Persistencia de dolor, vomito e intolerancia parcial a la via oral

Primera semana tras la intervencion

Evolucién clinica no congruente con una recuperacion satisfactoria

Reingreso

Deterioro progresivo y datos compatibles con complicacién abdominal
grave

Reintervencion

Hallazgo de lesién intestinal

Evolucion final

Curso clinico desfavorable

Tabla 1. Cronologia clinica

DISCUSION

El interés de este caso radica en la posibilidad de
analizar la atencién como un proceso continuo,
mas que como una sucesion de eventos aislados.
Desde la perspectiva de la seguridad del paciente,
la evolucion observada permite identificar areas
criticas relacionadas con la oportunidad diagndstica,
el seguimiento clinico y la vigilancia posterior a
una intervencion. Este enfoque no busca atribuir
responsabilidades individuales, sino reconocer
vulnerabilidades del proceso asistencial que, en
conjunto, pudieron influir en la evolucion del
paciente. En este sentido, Reason ha sefialado que

los errores en la atencion no suelen explicarse
Unicamente por fallas individuales, sino por la
interaccion de debilidades latentes en los sistemas
y procesos. °

Uno de los hallazgos centrales del caso es
la necesidad de comprender el diagndéstico como
un proceso dinamico. De acuerdo con Improving
Diagnosis in Health Care (Mejorando el diagnéstico
en la atencion de la salud), publicado por la National
Academies of Sciences, Engineering, and Medicine
(Academias Nacionales de Ciencias, Ingenieria y

Rev CONAMED. 2026;31(1):70-75
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Medicina), el diagndstico no constituye un acto
aislado, sino un proceso continuo que integra la
obtencién, interpretacion, comunicacion y segui-
miento de la informacion clinica a lo largo del
tiempo.? En esta misma linea, Singh y colaboradores
han sefialado que la seguridad diagndstica requiere
una reevaluacion sistematica cuando la evolucion
clinica se aparta del curso esperado o emergen datos
discordantes con la hipdtesis inicial.” Asimismo,
la evidencia reciente documenta que los errores
diagndsticos persisten como un problema relevante

Obtencién de Informacién
Clinica

Recopilacién de datos del paciente
a través de entrevistas y exdmenes

‘ Interpretacién

Andlisis de la informacién clinica
para identificar patrones

‘ Comunicacion del
Diagnéstico

Transmision del diagnéstico al
paciente y al equipo médico

‘ Seguimiento

Monitoreo continuo de la condicién
del paciente

‘ Reevaluacién Clinica

Evaluacién de la evolucién del
paciente y ajuste del diagnéstico si
es necesario

73

en la atencidon contemporanea, con implicaciones
significativas para la seguridad del paciente.®

Desde estaperspectiva, la principal ensefianza
del caso no radica Unicamente en la formulacion de
una sospecha diagndstica inicial, sino en la necesidad
de mantener un proceso activo de reevaluacion
clinica, particularmente cuando la evolucién posterior
a una intervencioén no es congruente con lo previsto.

Q
U =

=

Figura 1. Proceso diagnostico dinamico. El diagndstico se concibe como un proceso continuo que integra la obtencion, interpretacion,
comunicacion y seguimiento de la informacién clinica a lo largo del tiempo, con reevaluacién ante evolucion no concordante o datos

discordantes para evitar el cierre prematuro.

La intervencion quirdrgica constituyd un punto
de inflexion en la trayectoria asistencial. Tras su
realizacion, parecio establecerse una expectativa de
resolucion del problemaclinico, lo que pudofavorecer
un cierre prematuro del razonamiento diagndstico.
La literatura sobre seguridad diagnostica advierte
este riesgo y subraya la necesidad de mantener una
vigilancia clinica proporcional al comportamiento
evolutivo del paciente.?

En paralelo, el caso pone de relieve que la
integracion longitudinal de la informacion clinica
es indispensable para sostener la continuidad de

la atencidn. En este sentido, la National Academies
sefiala que el proceso diagndstico depende de
la adecuada circulacion de la informacion entre
profesionales de la salud, pacientes y equipos de
atencion.? Por su parte, la evidencia sobre el uso
de registros clinicos longitudinales y herramientas
de deteccidon temprana sugiere que el sequimiento
sistematico de la trayectoria clinica favorece la
identificacion oportuna de desviaciones respecto de
la evolucion esperada.’

En este contexto, la comunicacidon clinica
efectiva y la calidad del expediente clinico se
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configuran como elementos centrales para
reconocer de manera temprana el deterioro del
estado de salud. La Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ), a través de Patient Safety
Network (PSNet) (agencia para la Investigacion
y la Calidad de la Atencion Médica, a través de
la Red de Seguridad del Paciente), ha sefialado
que las transiciones de atencion y la transferencia
incompleta de informacion favorecen la pérdida de
datos criticos, retrasos en la toma de decisiones
relevantes y un mayor riesgo de eventos adversos.'

En consecuencia, la documentacion clara de
los cambios evolutivos, los hallazgos relevantes y los
criterios de sequimiento no solo cumple una funcion
legaloadministrativa, sinotambiénunafuncionclinica
sustantiva: sostener un razonamiento acumulativo y
facilitar la deteccion oportuna de desviaciones en
la evolucién del paciente. En el contexto mexicano,
esta relevancia se ve reforzada por la NOM-004-
SSA3-2012, que reconoce al expediente clinico como
un instrumento fundamental para la continuidad de
la atencion y el sustento de las decisiones clinicas.”
En conjunto este caso permite advertir que la
oportunidad diagnéstica no concluye con la
indicacion terapéutica ni con la realizacion de una
intervencion, sino que debe mantenerse activa
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mientras la evolucién clinica permanezca abierta.
Asimismo, muestra que la  seguridad del paciente
depende de la capacidad del sistema para integrar
longitudinalmente la informacién, sostener una
vigilancia proporcionada al riesgo y reconocer
oportunamente los cambios que se apartan del
curso esperado. Su principal aportacion radica en
evidenciar que diagndstico, tratamiento, egreso y
reingreso forman parte de una misma secuencia
asistencial, cuya comprension integral resulta
indispensable para mejorar la calidad de la atencion.
Lecciones aprendidas

El caso muestra que la oportunidad
diagnodstica debe entenderse como un proceso
continuo, que no concluye con la formulacién
de una hipdtesis inicial ni con la realizacion de
una intervencion. Asimismo, evidencia que la
persistencia de sintomas y la falta de recuperacion
esperada obligan a mantener activa la reevaluacion
clinica y a reconsiderar el caso cuando la evolucién
no es congruente con lo previsto. Finalmente,
subraya que la continuidad asistencial depende de
la integracion longitudinal de la informacion clinica,
de una comunicacion efectiva entre profesionales y
de un expediente capaz de sustentar el sequimiento
acumulativo del proceso.

RECOMENDACIONES PARA LA MEJORA DEL SISTEMA

Area prioritaria Recomendacidn

Oportunidad diagndstica

Reforzar la reevaluacion clinica cuando la evolucién se aparte del
curso esperado, aun después de una intervencion

Realizar historia clinica y exploracion fisica
completa

Asegurar la realizacion sistematica de una historia clinica
detallada y una exploracion fisica completa en todos los pacientes,
como base fundamental para un diagndstico preciso y oportuno

Seguimiento clinico

Establecer vigilancia proporcionada al riesgo en pacientes con
sintomas persistentes o recuperaciéon no satisfactoria

Supervision posterior al procedimiento

Definir criterios explicitos de alarma y revaloracion ante dolor
persistente, vémito, intolerancia a la via oral o deterioro general
tras el egreso

Comunicacién clinica

Estandarizar la transferencia de informacién en revaloraciones,
interconsultas y transiciones de atencién

Documentacién clinica

Fortalecer el registro de la evolucién, los hallazgos relevantes, las
decisiones terapéuticas y los criterios de seguimiento

Continuidad asistencial

Favorecer la integracion longitudinal de la informacion clinica para
sostener un razonamiento diagndstico acumulativo

Tabla 2. Recomendaciones para la mejora del sistema derivadas del caso.
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CONCLUSION

Este caso evidencia que la oportunidad diagné-
stica no concluye con la realizacion de una
intervencion, sino que debe mantenerse activa
mientras la evolucién clinica permanezca abierta.
La persistencia de sintomas, la integracion
insuficiente del seguimiento y la vigilancia no
ajustada al comportamiento clinico pueden
retrasar el reconocimiento oportuno del deterioro.
Su anadlisis permite identificar areas de mejora
en la reevaluaciéon diagndstica, la comunicacion
clinica, la documentacion asistencial y la vigilancia
posterior a procedimientos, como componentes
fundamentales para fortalecer la seguridad del
paciente.
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INTRODUCCION

Novecientos segundos. Ese es el tiempo estandar —y a menudo utdpico— que el
sistema de salud publica mexicano destina para escuchar, explorar, diagnosticar y
prescribir a un paciente en Medicina Familiar." Esta dindmica de "consultas exprés”, lejos
de ser una falta de vocacion médica, es el sintoma franco de un colapso estructural:
México opera con un déficit critico de personal, contando apenas con 2.5 médicos
por cada 1,000 habitantes, una cifra alarmantemente inferior al promedio de 3.7 que
establece la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE).?
Esta disparidad numérica adquiere una gravedad mayor al cruzarla con la realidad
epidemioldgica del pais: tenemos menos médicos enfrentando una carga creciente
y compleja de enfermedades crénico-degenerativas, lo que vuelve matematicamente
inviable el control metabdlico integral bajo el modelo de atencidn actual.

Esta brecha no es solo estadistica, es humana y profundamente costosa para
todos. Seguin datos del Centro de Investigacién Econdmica y Presupuestaria (CIEP)? la
contraccion del presupuesto per capita en salud y la falta de infraestructura obligan a
una "productividad de maquila”, donde el indicador de éxito no es la salud recuperada,
sino el numero de expedientes cerrados por hora. En términos de economia de la salud,
este modelo genera un falso ahorro institucional. Por un lado, la restriccion de tiempo
empuja al paciente a buscar atencidon privada, incrementando el "gasto de bolsillo",
profundizando la inequidad, incluso en los peores escenarios, a la falta de la atencion
clinica. Por otro lado, para la instituciéon, un padecimiento crénico mal controlado en el
primer nivel por falta de tiempo clinico se traduce inevitablemente en complicaciones
catastrdficas y de alto costo en el segundo o tercer nivel de atencién médica, como
terapias de sustitucion renal (didlisis peritoneal, hemodialisis) o amputaciones, lo cual
impacta en creces a la calidad de vida del individuo y a sus contextos personales,
familiares y sociales. En este escenario, la relacion médico-paciente se sacrifica ante
la burocracia, convirtiendo el derecho constitucional a la salud en una carrera contra
el reloj donde el margen de error clinico crece con cada minuto que se le niega al
derechohabiente.

Es urgente dejar de normalizar la saturacién como parte del "servicio"y empezar
a llamarla por su nombre: una crisis de seguridad del paciente. A nivel institucional, el
médico familiar atiende de manera regular 24 pacientes por jornada de seis horas, lo
que equivale a un tiempo promedio de 15 minutos por paciente.’ Dentro de ese lapso
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deben realizarse actividades esenciales: historia
clinica, toma de signos vitales, exploracion fisica,
revision de estudios y la nota médica. Esta limitacion
temporal choca frontalmente con la complejidad
clinica de pacientes con multimorbilidad (como
diabetes, hipertensién o trastornos de salud
mental), favoreciendo evaluaciones incompletas,
diagndsticos imprecisos y comprometiendo grave-
mente la sequridad del paciente.* De hecho, estima-
ciones globales advierten que una proporcion
significativa de los eventos adversos en la atencion
primaria —vinculados a errores de diagndstico y
prescripcion— son prevenibles® y estan estrecha-
mente correlacionados con la sobrecarga laboral y
las consultas menores a 15 minutos.®

A esta situacion se suma la atencion de
pacientes espontaneos o sin cita previa. Cuando un
paciente citado no se presenta, el sistema incorpora
a un paciente no citado. Si bien esto busca optimizar
el acceso a la salud, en la practica reduce el tiempo
efectivo de consulta a 10 minutos o menos. Esta
reduccion abrupta tiene un impacto directo vy
perjudicial en la seguridad clinica: obliga a acelerar la
entrevistaylaexploraciéon,loqueincrementa el riesgo
de pasar por alto signos de alarma, interacciones
farmacoldgicas o aspectos psicosociales criticos. El
razonamiento clinico bajo presién extrema se vuelve
vulnerable al error, transformando la consulta en
un acto de supervivencia operativa en lugar de un
proceso diagndstico seguro.

Desde la perspectiva del enfermo, la
atencién suele percibirse como apresurada vy
poco personalizada. La evidencia empirica sefiala
que la falta de una comunicacion bidireccional
efectiva debilita el vinculo terapéutico y anula la
participacion del paciente en su propio cuidado.
Esta incomprension de la informaciéon médica se
traduce directamente en inercia terapéutica, falta
de adherencia al tratamiento y un consecuente
aumento del riesgo clinico crénico.” Es fundamental
destacar que implementar un modelo de atencion
centrada en la persona —que fomente la escucha
activa y la toma de decisiones compartidas— no
implica un aumento significativo del tiempo de
consulta. Diversos estudios demuestran que esta
mejora cualitativa en la comunicacién aflade apenas
un par de minutos a la entrevista clinica, pero
optimiza drasticamente la eficiencia diagndstica y la
satisfaccion del derechohabiente ®

Asimismo, la sobrecarga de un sistema
que grita por ampliaciones y la presién del tiempo

favorecen registros apresurados, omisiones o
errores de transcripcién en el expediente clinico.’
Esta situacion compromete la continuidad de la
atencion y aumenta la vulnerabilidad médico-legal
del profesional, considerando que el expediente
constituye el principal medio de respaldo ante
procesos de conciliacién o arbitraje.’® Estadisticas
de organismos de arbitraje médico a nivel nacional
reflejan constantemente que las deficiencias en
la integracion del expediente y la mala relacion
médico-paciente —ambas exacerbadas por la falta
de tiempo— son las principales causas de quejas y
demandas.

Reconocer el tiempo clinico como un
componente esencial resulta indispensable. Para
transitar de una gestion basada exclusivamente en
la productividad (medida en volumen a corto plazo)
a una centrada en el valor (medida en resultados
de salud a largo plazo y contencion de dafios), es
imperativo implementar recomendaciones practicas
en dos niveles de accién:

A nivel institucional:

+  Replantear los modelos de atencién para
considerar la complejidad clinica de los
pacientes y no solo el volumen de consultas,
comprendiendo que la inversién de tiempo
en el primer nivel es la medida de contencion
de costos mas efectiva para el sistema en su
conjunto.

+  Implementar sistemas de triage efectivos
en las Unidades de Medicina Familiar para
gestionar la demanda espontanea sin compro-
meter ni desestabilizar la agenda programada
derivando pacientes a las areas adecuadas.

+ Simplificar la carga administrativa mediante
el uso de tecnologia y personal de apoyo
que permita al médico dedicar su tiempo al
paciente y no al papeleo.

A nivel individual del médico:

+  Fortalecer las habilidades de comunicacion
clinica para establecer un dialogo bidireccional
que contrarreste la percepcion de atencion
impersonal.
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Adoptar un enfoque de atencién centrada
en la persona, garantizando que el paciente
comprenda su diagndstico y plan terapéutico
para reducir la inercia clinica y mejorar la
adherencia.

Solo protegiendo el acto médico, incentivando
politicas publicas para aumentar la cobertura en
salud con personal médico suficiente y la correcta
integracion del expediente clinico podriamos
transformar una atencion de riesgo en una
garantia de salud, equidad y disminucion de las
comorbilidades para todos los pacientes.
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